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I.  —  PATHOLOGIE  ET  TBSRAPEUTIQUE 

FULGUR^JO’N  Ef  bAryngotomie 

fp  riA^  ^ 

CAfefe-R'  Dl^ARYNX  ^ 

Fulgursli^^j^^^/r  le  Bisserie. 

Par  GEbRCfilS  LAURENS 

Ancien  Interne  et  Assistant  d’oto-rhino-laryngologie 
des  hopitaux  de  Paris. 

R  n’enlre  pas  dans  le  cadre  de  ce  court  travail  d’apprecier  la 
valeur  de  la  methode,  dite  de  fulguration,  appliquee  au  traite- 
ment  du  cancer  du  larynx. 

Cette  nouvelle  et  ingenieuse  methode,  dont  le  promoteur 
est  de  Keating  Hart,  est  assurement  trop  recente  pour  permettre 
de  la  juger  quant  a  ses  resultats  eloignes,  mais  les  rdsultatsimme- 
diats  qui  ont  ele  presentes  sont  si  interessants,  certains  si  encou- 
rageants,  que  certainement,  apres  avoir  excite  la  curiosite,  ils 
doivent  atlirer  et  forcer  I’attention  du  public  medico-chirur- 
gical. 

Dans  la  chirurgie  du  cancer,  quelle  qu’en  soit  la  forme  clinique, 
on  ne  saurait,  veritablement  et  en  toute  conscience,  prononcer 
le  mot  de  guerison  que  lorsqu’il  n’y  a  jamais  eu  de  recidive 
pendant  le  reste  de  la  vie  du  malade.  Voila,  legitimement  et  en 
droit  strict,  ce  que  Ton  peut  entendre  par  cure  radicale  d’un 
neoplasme  et  sa  guerison  definitive.  Dans  la  pratique,  cependant, 
on  eonsidere  comme  sauves,  des  malades  qui,  apres  plusieurs 
annees,  n’ont  presente  aucune  repullulation  de  noyaux  cancereux. 

Mais  cette  notion  d’espace  et  de  temps  est  bien  elastique, 
difficile  a  preciser,  et  variable  suivant  les  chirurgiens  et  leurs 
statistiques.  En  ce  qui  concerne  ma  pratique  laryngee,  j’ai  des 
thyrotomises  pour  cancer,  vivant  depuis  pres  de  dix  ans  ;  j’ai 
extirpe  un  larynx,  il  y  a  deux  ans,  a  un  malade  qui  jouit  de  la 
plus  belle  sante.  Sont-ils  gueris?  Je  repondrai  volontiers,  comme 
Montaigne  :  quesais-je? 

Quoi  qu’il  en  soit,  la  chirurgie  actuelle  dispose  de  plusieurs 
m^thodes  pour  le  traitement  des  tumeurs  malignes  du  larynx  : 

1.  Le  resume  de  ce  travail  a  cte  communique  k  la  Society  de  Laryngo- 
logie,  d’OtoIogie  et  de  Rhinologie  de  Paris,  11  decembre  1908. 
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la  thyrotomie,  avec  excision  du  neoplasme,  quand  il  est  bien 
circonscrit;  \' hemilaryngectomie,  quand  il  est  bien  limite  encore, 
maisoccupe  tout  un  segment  du  larynx  ;  la  laryngectomie  Male, 
quand  tout  I’organe  est  ronge  et  devore  par  un  cancer  vegetant ; 
la  tracheotomie,  enfin,  quand  le  cas  etant  inoperable,  il  s’agit 
toutefois,  de  preserver  le  malade  d’une  asphyxie  certaine. 

Si  les  esperances  que  semble  promettre  le  nouveau  et  dernier 
mode  de  traitement  imagine  centre  le  cancer,  se  realisaient, 
nous  n’aurions  plus  a  opposer  a  la  tumeur  maligne  du  larynx, 
quel  qu’en  soit  le  degre,  le  volume,  la  situation,  I’etendue,  qu’un 
seul  precede  :  I’ouverture  de  I’organe,  le  curetage  du  cancer  que 
renferme  sa  cavite,  suivi  de  la  projection  sur  la  lesion  d’etin- 
celles  de  haute  tension  et  de  haute  frequence. 

J'exposerai  ici  : 

1"  Les  deux  cas  cliniques  que  j’ai  observes,  operes  par  la 
methode  de  la  fulguralion. 

2“  Les  reflexions  que  m’ont  suggerees  les  suites  immediales 
de  ce  nouveau  precede  electro-chirurgical. 

3“  L’expose  resume  de  la  methode  de  de  Keating-Hart. 


Observations  de  deux  malades  atteints  de  cancer  du  larynx, 
auxquels  a  ete  faite  la  laryngotomie,  suivie  de  la  fulguration. 

Ces  .deux  observations  sent  toutes  recentes  :  les  malades  ont 
ete  operes  en  novembre  1908.  11  serait  done  absolument  teme- 
raire  de  tirer  la  moindre  conclusion,  au  point  de  vue  de  la 
valeur  therapeutique  de  la  fulguration  appliquee  au  cancer  du 
larynx. 

Je  n’ai  simplement  en  vue,  et  comme  but,  que  d’exposer  les 
deux  cas  cliniques  que  j’ai  observes  et  les  suites  immediates 
qu’a  comportees  I’etincelage  larynge. 

Cliniquement,  il  s’agissaitde  deux  malades  atteints  :  I’un,  d’un 
cancer  du  tiers  anterieur  du  bord  libre  de  la  corde  vocale  infe- 
rieure  gauche;  I’autre,  d’un  neoplasme  affectant  la  totalite  de  la 
corde  vocale  inferieure  droite,  de  la  superieure  et  de  tout  le 
pourtour  de  I’orifice  du  ventricule  de  Morgagni. 

Chez  les  deux  malades,  le  squelette  n’etait  pas  interesse,  il  y 
avait  absence  de  reaction  ganglionnaire,  mobilite  des  deux  ary- 
tenoides,  un  etat  general  parfait. 

Le  diagnostic  a  ete  fait  histologiquement  d’une  part,  et  clini¬ 
quement  par  les  D''®  Lubet-Barbon  et  Luc  pour  I’un  des  deux  ; 
operes. 
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Operatoirement,  le  premiei- cas  etait  justiciable  d'une  laryn- 
gotomie  simple,  suivie  de  I’excision  de  la  corde  vocale;  le 
deuxieme,  d’une  hemilaryngectomie.  on  d’une  laryngeclomie 
totale. 

Chez  les  deux  malades,  la  thyro-tracheotomie  a  ete  faite  dans 
la  meme  stance.  Le  neoplasme  a  ete  excise  dans  le  premier  cas ; 
dans  le  second,  un  simple  curetage  de  I’epithelioma  a  ete  fait. 
L’operation  a  ete  particulierement  laborieuse  chez  I’un  des  sujets, 
en  raison  du  volume  du  cou  et  du  lacis  veineux  pre-larynge 
considerable . 

Le  inanuel  operatoire  de  la  fulguralion  a  ete  le  suivant  :  la 
Iracheotomie  faite,  apres  avoir  fendu  le  thyroi'de,  ecarte  ses  deux 
valves,  et  cocainise  soigneusement  I’erido-larynx,  I’excision  des 
neoplasmes  a  tout  d'abord  ete  pratiquee  avec  I’instrument  tran- 
chant;  puis  la  fulguration  a  ete  faite  selon  la  tachnique  de 
Keating-Hart,  par  le  D''  Bisserie,  pendant  trois  minutes  ;  I’etin- 
celage  electrique  a  ete  applique  non  seulementsur  la  surface  neo- 
plasique,  mais  sur  les  parties  voisines  et  surles  tranches  cartila- 
gineuses. 

Aucun  trouble  reflexe  respiratoire,  ni  cardiaque,  n’a  ete 
observe  pendant  la  duree  de  Facte  operatoire  qui  s’est  passe 
sans  incident. 

La  coaptation  des  valves  thyroidiennes  a  ete  executee  au 
moyen  de  la  suture  des  muscles  thyroidiens.  Enfin,  pour  eviter 
tout  accident  consecutif  d’oedeme  laryngien,  la  canule  a  tracheo- 
tomie  est  laissee  a  demeure. 

Void,  du  reste,  I’observation  resumee  des  malades. 

Observation  I.  —  Cancer  de  Vhimi-larynx  droit,  a/fectant  la  tola- 
;  lite  de  la  corde  vocale  infirieure,  de  la  supirieure  et  de  Vorifice  du. 
ventriculede  Morgagni.  Thyro-trachiotomie.  Fulguration  par  Biss^ri4. 

Commimoralifs.  —  M.  G...,  &ge  de  SO  ans  environ,  vient  me 
consulter  le  20  novembre  1907  pour  un  enrouement  datant  du  mois 
de  juin  de  la  meme  aiinee.  Son  enrouement  a  d’abord  durd  un  mois, 
puis  la  voix  est  redevenue  normale  en  aout,  septembre  et  octobre. 

Ce  n’est  qu’il  y  a  trois  semaines  seulement  que  la  voix  s’est  defi- 
nitivement  voilee. 

A  I’examen  laryngoscopique,  je  constate  la  presence  d’une  tume¬ 
faction  de  la  corde  vocale  inferieure  droite,  rouge,  sessile,  implantde 
sur  le  bord  libre,  au  niveau  du  tiers  posterieur  ;  on  eut  dit  absolu- 
ment  un  polype  sessile,  a  large  base  ou  un  oedeine  du  bord  libre  de 
la  corde. 

Je  constatai,  en  outre,  chez  ce  malade  la  presence  d’un  gros  kyste 
pre-thyroidien,  du  volume  d’un  petit  oeuf  de  poule,  et  datant  d’envi- 


TRAVAUX  ORIGIXAUX 


Je  conseillai  au  malade  un  repos  vocal  aussi  absolu  que  possible. 
Quelque  temps  apres,  je  lui  proposal  I’aljlation  de  sa  tumeur  kys- 
tique  qui,  peut-etre,  pouvait  jouer  un  role  dans  la  production  de  sa 
neoplasie,  que  je  continuai  h.  considerer  corame  de  nature  benigne. 

J’operai  le  malade  sous  cocaine  et  il  n’y  eut  aucun  incident  post- 
operatoire.  Ceci  se  passait  en  fevrier  1907. 

Cette  intervention  n’eut  aucune  influence  sur  revolution  de  sa 
tumeur  laryngde;  je  conseillai  quelques  attouchements  k  I’adrenaline 
pure,  puis,  quelques  cauterisations  et  je  cessai  de  voir  le  malade 
au  mois  de  juin. 

A  mon  retour,  au  mois  d’octobre,  revolution  de  son  affection 
laryngee  s’etait  profonddment  modiliee,  il  persistait  toujours  en 
arriere  de  la  corde  le  pseudo-polype  rouge,  lisse,  que  j’avais  con¬ 
state,  mais,  en  outre,  en  avant,  entre  le  polype  et  la  commissure, 
line  ulcdration  profonde  qui  ne  laissait  aucun  doute  sur  la  nature  de 
I’affection. 

11  s’agissait  nettement  d’un  cancer  de  la  corde  vocale. 

Pour  m’en  assurer,  j’envoyai  le  malade  consulter  les  D’’*  Lubet- 
Barbon  et  Luc,  et  mes  deux  collegues  consultes  isolement,  furent 
chacun  du  nieme  avis.  Lubet-Barbon  m’ecrivit  meme  ;  «  Le  diagnostic 
ne  me'  paralt  pas  douteux  :  dpithelioma  dejk  tres  profond...  Que 
dites-vous  de  la  fulguration,  apres  laryngotomie  ?  » 

Le  diagnostic  histologique  a  ete  fait  au  moyen  d’une  biopsie.  Deux 
fragments  de  la  tumeur  ont  ete  envoyes  I’un  k  Rene  Marie,  medecin 
des  Hopitaux,  chef  du  Laboratoire  d’anatomie  pathologique  a  la 
Faculte,  I’autre,  k  L,  H.  Papillon,  medecin  des  hopitaux. 

Les  resultats  de  cet  examen  histologique  concordent  absolument : 

«  Cancer  non  douteux,  epithelioma  pavimenteux  tuhule  avec  nom- 
breux  globes  epidermiques.  « 

Opdralion  le  1 8 noveinbre.  — Chloroformisation  parle  D'' Vercoustre. 
litaient  presents  :  les  D”  Bisserie  et  Mahar,  qui  font  la  fulguration, 
Cousteau,  Bruder,  Furet,  Le  Marc’lladour,  Heckel,  etc. 

Thyro-tracheotomie  facile  ;  cou  maigre,  sans  trop  de  vaisseaux. 
Section  du  corps  thyroide  entre  les  ligatures.  Hemostase  et  ligature 
de  tons  les  yaisseaux,  de  fafoii  a  supprimer  toutes  les  pinces  hemo- 
slatiques. 

Tracheotomie,  mise  en  place  de  la  canule  de  Trendelenburg  et 
chloroformisation  a  distance.  L’anesthesie  a  ete  tres  difficile  depiiis 
le  debut  jusqu'k  la  fin  ;  malade  piile  k  tendance  lipothimique. 

Section  du  cartilage  thyroide  avec  une  paire  de  ciseaux.  licarte- 
mcnt  des  valves  et  mise  en  place  d’une  meche  de  gaze  aseplique 
mbibee  d’une  solution  de  cocaine  au  10®.  Pas  d’adronalisation  de  la 
c.ivite  laryngee,  afin  de  ne  pas  rdtracter  le  neoplasme  et  en  masquer 
ses  limites. 

Le  neoplasme  apparait,  pen  vegetant,  en  nappe,  occupant  toute  la 
corde  vocale  droile,  les  bords  de  I’orifice  du  ycntricule  de  Morgagni 
et  toute  la  bande  ventriculaire  correspondante.  11  est  mou,  friable. 

La  corde  est  mobile.  Les  tranches  cruentees  saignent  peu. 
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Un  tampon  de  gaze  est  insinue  en  liaut,  dans  la  cavite  pharyng6e, 
pour  arreter  les  secretions  buccales  ;  en  bas,  dans  la  zone  sous- 
glottique  pour  recueillir  les  mucosites  et  le  sang  de  la  cavite  laryn- 
gee.  ■ 

L’ecarlement  des  valves  thyroides  est  difficile,  car,  ne  voulant  pas 
employer  d’instruments  metalliques,  j’ai  utilise  des  ecarteurs  de  for¬ 
tune,  en  verre,  et  qui  derapent.  Finaleraent,  je  transfixe  les  valves 
cartilagineuses  avec  des  crins  de  Florence  qui  tirent  en  dehors  el 
forment  ecarteur. 

Curetage  du  neoplasme  qui  semble  superficial  et  ne  pas  envahir 
la  face  interne  des  lames  th5Toides. 

Hemostase  soigneuse.  Assechement  complet  du  larynx. 

La  fulguration  est  faite  par  leD''  Bisseridau  moyend’une  dlectrode 
pourvue  &  son  extrdmite  d’un  tube  de  verre,  conique  a  son  extreme 
pointe,  permettant  le  passage  de  I’etincelle  et  non  cepondant  capil- 
laire,.  de  fagon  li  eviter  son  obstruction  par  des  mucositds  ou  du 
sang  coagule.  File  dure  3  minutes.  11  semble  que  la  moitie  droite  du 
larynx  ait  ete  carbonisee.  En  realite,  il  s’agit  de  caillots  desseches 
qu’une  meche  de  gaze  enleve  facilement. 

La  fulguration  est  particulieremenl  delicate,  par  ce  fait  que  le 
malade  presentant  une  tendance  lipothimique  depuis  le  debut  de 
I’anesthesie,  la  chloroformisation  est  faite  prudemment  et  le  malade 
est  incompletementanesthesie.  II  en  resulte  des  mouvements  ascen- 
sionnels  du  larynx  accompagnant  chaque  deglutition  et  I’electrode 
doit  executor  un  mouvement  rythmique  constant,  analogue  k  celui 
du  larynx.  A  la  fin  de  la  fulguration,  le  malade  est  tres  pllle  et  sur 
le  point  d’avoir  une  sj-ncope.  Get  accident  parait  d’ordre  toxique, 
car  il  a  fallu,  &  deux  reprises,  introduire  dans  le  larynx  un  tampon  de 
cocaine  a  t/10.  Or,  la  solution  a  ete  employee  larffa  manu. 

Deux  piqures  de  cafeine  sent  faites  seance  tenante.  La  canule  de 
Trendelenburg  est  enlevde  et  la  fin  del’operation  rapidementmenee, 
gr4ce  aux  ligatures  qui  ont  6te  faites. 

Je  suture  non  le  cartilage,  mais  les  muscles  thjToidiens,  par  un 
point  au  catgut,  ainsi  que  la  membrane  crico-thyroidienne.  Une 
canule  tracheale  est  mise  en  place.  3  crins  de  Florence  fixent  la 
peau. 

Dur6e  de  I’opdration  ;  1  heure  10.  ^ 

Le  jnalade,  tres  syncopal,  est  transporte  dans  son  lit  et,  circon- 
stance  aggravante,  le  reflexe  tracheal  n’existe  plus;  une  sonde  molle 
de  Nelaton,  penetrant  a  travers  la  canule,  aussi  loin  que  possible,  au 
delk  de  I’eperon  bronchique,  ne  reveille  pas  le  reflexe  et  ne  provoque 
pas  la  toux. 

Cette  suppression  de  la  sensibilite  tracheale  est  due  manifeste- 
menl  k  la  grande  quantile  de  solution  de  cocaine  employee  et  a  I’im- 
bibition  tres  forte  du  larynx. 

Je  signale  ce  point,  qui  peut  constituer  un  reel  danger  dans  ces 
interventions  laryng4es.  Le  malade  ne  peut  expulser  les  mucosites 
pay  suite  de  la  perte  de  sensibility  de  la  muqueuse  des  voies 
ayriennes. 
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Au  bout  de  10  minutes,  le  reflexeetait  reapparu  et  I’excitation  par 
la  sonde  de  caoutchouc  pent  provoquer  Tissue  d’une  grande  quautild 
de  mucosites  sanguinolentes. 

Suites  op4raloires.  —  Le  soir  de  Topdration,  le  malade  ddglutis- 
sait  des  liquides,  il  dtait  assis  sur  son  lit  et  prdsentait  un  dtat  si 
satisfaisant  que  je  pus  praliquer  Texamen  laryngoscopique.  II  me  j 
permit  de  constater  un  cedime  des  deux  aryUnoides,  moddrd,  avec  | 
une  hyperdmie  du  vestibule.  Absence  totale  de  toute  douleur.  £tat 
gdndral  bon.  Le  malade  a  pu  boire  sans  difficultd  quelques  gorgdes  j 
do  liquide.  ! 

Le  19  novemLre.  Insomnie  totale.  La  plaie  offre  un  aspect  normal.  j 
Le  miroir  laryngien  ne  ddcouvre  plus  qu’un  cedime  unilaUralisi  k  , 
Tarytenoide  droit,  correspondant  au  cotd  fulgurd,  dpitbdliomateux.  : 
Peut-etre  cet  oedcme  est-il  du  a  Tirritation  laryngde  provoqude  par 
la  prdsence  de  la  canule.  II  existe  une  laryngite  drythdmateuse,  la 
corde  vocale  gauche  saine  est  souple,  non  infiltree,  Tdpiglotte  est  i 
normale,  les  arytdnoides  mobiles. Pas  d’oedeme  des  replis.  La  canule  5 

trachdale  est  supprimde.  Pansemont  k  plat.  Alimentation  liquide.  1 

Le  to  au  soir.  Disparition  de  Vceddme.  Laryngite  drythdmateuse,  5 

localisde  specialement  au  niveau  de  la  zone  sous-glottique  et  inter-  < 

arytdno’idienne,  dont  la  muqueuse  a  une  coloration  rouge  vermilion.  ^ 
.\pparition  d’une  escharre  fihrineuse,  au  niveau  de  la  zone  fulgu- 
rde;  vdritable  pseudo-membrane  grisatre,  diphtdroide.  Le  malade  j 

pent  parler  facilement  a  voix  cliuchotde.  Pansement  de  la  plaie  f; 
cervicale  au  collodion.  | 

Le  21  novembre.  Peu  de  toux  et  d’expectoration ;  celle-ci  se  fait  i 

par  voie  buccale  et  cervicale.  Ti-ks  Ugkre  dysphagie,  sans  Idsidns  f 

apparentes  de  Torifice  supdrieur  du  larynx.  Peu  de  mucositds  tra-  | 
clidales.  Absence  de  douleur  locale  ;  a  signaler  une  ecchymose  laliro-  J 
laryngde  sur  les  flancs  du  thyroide,  sans  gonllement  squelettique  et  | 
des  parties  molles.  g 

Au  point  de  vue  laryngoscopique,  pas  d’oedeme,  les  arytdnoides  J 
reprennent  leur  coloration  presque  normale,  de  petits  vaisseaux  sil-  | 
lonnent  la  surface  de  la  muqueuse.  | 

Mais  les  cordes  vocales  sont  fortement  hdperdmides,  d’un  rouge  | 
vermilion  comme  dans  une  laryngite  suraigue.  L’escharre  fibrineuse  j 
existe  toujours  a  droite.  1 

Le  22.  Disparition  de  la  dysphagie.  Expulsion  de  V escharre  dans 
un  acces  de  toux,  par  Torifice  tracheal;  Texamen  laryngien  avec  le  -I 
miroir,  pratiqud  peu  apres,  rdveld  en  effet,  la  chute  de  la  pseudo-  | 
membrane.  ] 

Le  23.  Emphysdme  sus-claviculaire,  tres  Idger,  duk  ce  que  Tori-  ! 
fice  trachdal  est  presque  fermd.  Ses  bords  sont  dcartds  au  moyen  j 
d’une  pince  entr’ouverte.  Expectoration  abondante  par  voie  buccale. 

Le  24.  Apparition  de  petits  bourgeons  charnus  sur  la  partie  antd-  i 
rieure  commissurale  des  deux  cordes  ;  beaucoup  de  muco-pus  dans  4 
Tespace  sous-glottique  au  niveau  de  la  plaie  trachdale.  .:i 

Le  28.  Ktat  local  excellent.  Disparition  des  bourgeons,  diminution 
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des  secretions  tracheales.  L’oriflce  cutane  est  presque  ferme.  Depuis 
quelques  jours  le  malade  a  repris  son  alimentation  ordinaire. 

Le  3  decembre.  Le  malade  qui  a  recommence  sa  vie  normale  sans 
toutefois  sortir  encore  de  sa  chambre,.  quitte  la  maison  de  sante 
avec,  comme  pansement,  une  simple  cravate  de  gaze  autour  du  cou. 

Etat  acluel,  le  7  decembre  (19  jours  apres  I’operation). 

La  function  vocale  est  possible,  la  voie  enroude.  La  toux  et  I’ex- 
pectoration  ont  presque  cessd.  11  existe  cependant,  k  I’examen  laryn- 
goscopique,  quelques  bourgeons  endo-tracheaux,  a  la  place  du  canal 
adrien  correspondant  aToriflcede  trachdotomie.  Ils  sontentourds  de 
muco-pus.  Les  deux  moitids  du  larynx  sont  symdtriques  el  offrent  la 
meme  apparence  :  chaque  corde  vocale  est  reduite  a  un  liserd  rouge, 
tres  fin  ;  ilsemble  que  la  largeur  des  cordes  soit  rdduitedes  2/3  et 
que  le  malade  parle  avec  ses  fausses  cordes.  La  glotte  est  rouge,  pas 
trace  de  bourgeons,  ni  d’cedeme.  L’dpiglotte  et.les  arytdnoides  ont 
leur  aspect  normal. 

L’etat  gdndral  est  satisfaisant  et  le  malade  vit,  comme  &  I’ordi- 
naire,  au  point  de  vuo  de  I’alimentation,  sorties,  travail,  etc. 

Au  moment  d’envoyer  les  dpreuves  (14  ddcembre)  j’ai  la  satisfac¬ 
tion  de  revoir  le  malade,  sans  le  moindre  pansement  et  gudri  en 
apparence.  Aucune  fistulette  extdrieure.  Un  bourgeon  endo-trachdal 
correspond  a  I’orifice  de  trachdotomie.  Mais  ce  qui  me  parait  le 
plus  intdressant  k  noter,  c’est  le  retour  des  cordes  vocales,  que 
/avals  cru  dilruites  en  partie,  brfildes,  a  leur  dtat  et  ii  leur  apparence 
normale,  blanc-rosd,  vascularisdes ;  telles  klafind’une  laryngiteaigue, 
elles  apparaissent.  La  droite'prdsente  un  petit  liserd  Wane,  couen- 
neux,  lisse,  sur  son  bord  fibre.  La  voix  est  bien  meilleure,  presque 
normale. 

Observation  11. . —  Cancer  de  la  corde  vocale  infirieure  gauche.  Tra- 

cMo-lhyrotomie.  Fulguration. 

Comm^moratifs. —  Homme,  55  ans,  Idgerement  obese.  Pas  fumeur, 
pas  de  passd  Idryngien. 

Vu  pour  la  premiere  fois  en  qctobre  1908  pour  un  enrouement 
datant  de  8  mois,  intermittent  pendant  I’dtd,  chronique  depuis  plu- 
sieurs  semaines. 

A  I’examen  laryngoscopique,  tumeur  vdgdtante,  en  chou-fleur, 
framboisde,  pWe,  occupant  le  1  /3  antdrieur  de  la  corde  vocale  infd- 
rieure  gauche.  Corde  mobile.  Absence  d’addnopathie. 

Le  diagnostic  histologique  a  dtd  fait  au  moyen  d’un  fragment  de 
la  tumeur  prdlevd  sous  le  coiitrdle  du  miroir  laryngien  divisd  en 
deux  parties,  dont  Tune  a  dtdsoumise  k  I’examen  du  Df  Rend  Marie, 
mddecin  des  hopitaux,  chef  du  Laboratoire  d’anatomie-pathologique 
k  la  Facultd,  I’autre,  au  O'-  Papillon,  mddecin^  des  hopitaux,  chef  du 
Laboratoire  de  I’hdpital  Beaujon. 

Le  rdsultat  des  deux  examens  fait  sdpardment  a  dtd  identique  : 

«  dpithdlioma  pavimenteux  tubuld  ». 

Operation  le  16  novembre.  —  Chloroformisateur,  le  D"-  Vercoustre. 
Etaient  prdsents  les  D''‘  Bissdrid  et  Mahar  qui  font  la  fulguration, 


TRAVAUX  ORIGINAUX 


8 

Cousteau,  mon  assistant,  Le  Marc’Hadour,  Ileckel,  Georges  Gelle. 

Chloroformisation  tres  facile. 

Thyro-tracheotomie  difficile,  cou  gros,  court,  ramasse,  avec  lacis 
veineux  pre-laryngo-lracheal  considerable.  Nombreuses  ligatures 
posees  sur  les  vaisseaux.  Section  de  I'isthme  du  corps  thyro'ide  entre 
deux  pinces. 

Tracheotomie  basse ;  mise  en  place  de  la  canule  de  Trendelenburg. 

Section  du  cartilage  thyro'ide  avec  les  ciseaux.  Ouverture  du 
larynx  et  cocainisation  de  la  muqueuse,  au  inoyen  d’une  mecKe  de  gaze 
imbibee  d’une  solution  de  coca'ine  a  1/10. 

On  aperQoit  le  ndoplasme  sous  forme  d’une  petite  tunieur  veg6- 
tante,  framboisee,  occupant  le  quart  antdrieur  de  la  corde  vocale 
antdrieure  gauche,  de  la  region  commissurale.  11  est  excisd  d’uncoup 
de  ciseau.  Pas  d’hemorragie. 

Le  D''  Bisserie  pratique  alors  la  fulguration  du  point  d’implantation 
dela  tumeur,  de  la  partie  posterieure  de  la  corde,  du  bord  du  carti¬ 
lage  thyro'ide  correspondant  a  la  commissure.  La  cocainisation  du 
larynx  et  I’anesthdsie  parfaite  k  laquelle  est  souraise  le  malade,  la 
facilitent  grandement ;  malheureusemeut  nos  ecarteurs  ddi’apent  fre- 
quemment  et  il  faut  pratiquer  des  etincelages  successifs  et  repetds. 
II  semble  au  bout  de  3  minutes,  qu’a  dure  la  fulguration,  que  le 
bord  du  cartilage  et  la.  corde  soient  carbonises,  noiralres,  mais  les 
escharres  ne  sont  rdellement  que  du  sang  noirci  et  coagule. 

II  n’y  a  aucune  alerte  respiratoire. 

Le  cartilage  n’est  pas  suture  :  2  catguts  reunissent  et  rapprochent 
les  muscles  prelhyroidiens;  3  crins  sur  la  peau. 

La  canule  de  Trendelenburg  est  remplacde  par  un  tube  tracheal 
ordinaire. 

Lc  malade  se  reveille  completement  sur  la  table  d’operation  et  il 
assiste  en  etat  de  veille  ii  son  pansement. 

Il  n’y  a  pas  eu  la  moindre  alerte  chloroformique  ou  operatoire. 

Il  n’eprouve  aucune  douleur  locale,  nl  gendrale.  Seule,  la  section 
des  plans  tegumentaires  a  ete  labprieuse,  en  raison  del’epaisseurdes 
tissus  k  couper  et  de  gros  vaisseaux  turgescenls  a  lier. 

Suites  opiratoires.  —  Le  jour  de  I’operation,  le  malade  a  dte  en 
proie  h.  une  dyspnie  constante,  sans  cependant  qu’il  y  eut  un  rejet 
abondant  de  mucosites  par  voie  canulaire,  et  que  I’auscultation  pul- 
monaire  rdvelat  le  moindre  signe.  Il  accuse  de  violentes  douleurs 
peri-thoraciques,  surtout  costales,  au  niveau  des  insertions  diaphrag- 
matiques.  Pendant  toute  la  journde,  il  a  eu  une  sudation  abondante, 
il  a  fallu  le  changer  de  linge  h  plusieurs  reprises.  Cependant,  absence 
de  fievre  et'de  la  moindre  rdaction  locale.  Au  laryngoscope,  oedime 
des  deux  arylinoides,  modere,  rougeur  diffuse  de  la  muqueuse  endo- 
laryngee. 

.  40  ventouses  sont  appliquees  sur  le  thorax  et  le  malade  reste  toute 
la  nuit  dans  la  position  assise. 

i8  novembre.  Persistence  de  I’oedeme  aryteno'idien,  unilateral  seu- 
lement,  siegeant  du  cote  fulgure.  La  dyspnde  est  attenuee,  mais  je 
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n’ose  supprimer  encore  lacanule.  II  existe  une  escharre  rubannee 
sur  la  corde  vocale  gauche,  grisatre,  entouree  d’une  aureole  inflam- 
matoire,  rouge. 

1 9  novembre.  Disparition  de  VcBdime,  mais  persistance  d’une  laryn- 
gite  ^njlMmaleuse intense,  respectant  toutefois  I’epiglotte,  les  replis, 
les  arytenoides  et  circonscrite  a  la  zone  sous-glottique.  Suppression 
de  la  canule.  Alimentation  liquide  depuis  la  veille,  sans  la  moindre 
dysphagie, 

Toux  et  expectoration  abondante  par  I’orifice  tracheal. 

novembre.  Meme  aspect  laryngoscopique.  Etat  general  pea 
satisfaisant  avec  38°5,  fatigue,  courbature,  lassitude  extreme.  Loca- 
lement,  plaie  en  bon  dtat. 

23  novembre.  Elimination  de  Vescharre  qu’on  me  presente  sur  une 
compresse  et  qui  a  ete  expulsde  dans  un  effort  de  toux. 

Cette  pseudo-membrane  ressemble  de  tons  points  k  celle  qui  suc- 
cede  k  une  cauterisation  nasale.  Les  secretions  muco-purulentes  par 
I’orifice  tracheal  sont  peut-etre  un  peu  plus  abondantes  que  celles 
qu’on  observe  dans  les  Irachdotomies  ordinaires.  Mais  lacavite  lar3-n- 
gee  est  absolument  seche  sans  trace  d’hypersecretion  et  de  catarrhe. 

2ff  novembre.  Gonflement  rouge  et  douloureux  de  la  lignede  suture 
dont  les  crins  ont  ete  enleves  il  y  a  4  jours  ;  je  desunis  les  levres  de 
la  plaie  et  a  travers  les  levres  cruentces  2  fragments  de  catgut  font 
bcrnie  avec  du  pus.  Badigeonnage  iode. 

29  novembre.  La  suppuration  persiste  travers  le  trajet  fistuleux, 
prethj'roidien,  des  catguts  continuent  ii  s’eliminer.  Au  larjmgoscope, 
attenuation  de  la  laryngite  irythimateuse.  La  voix  chuchotee  est 
possible  dejk  depuis  plusieurs  jours. 

Le  2  d4cembre,  sortie  de  la  maison  de  sante. 

Le  6  ddcembre,  formation  d’un  nouvel  abcks  sous-cutani  au  niveau 
de  la  partie  superieure  de  I’incision ;  apres  debridement,  on  extrait 
trois  ncEuds  dc  catgut. 

L’orificc  tracbdal  est  presque  ferme.  Le  malade  a  repris  sa  vie 
normale,  faisant  de  longues  promenades  a  pied,  au  Bois. 

Etat  actuel.  Le  i  i  d4cenibre,  la  toux  et  I’expectoration  ont 
cesse  completement.  II  persiste  une  fistulette  trachdale  k  travers 
•  laquelle  sourd  du  muco-pus.  L’examen  laryngoscopique  montre  un 
larynx  presque  normal  ;  une  legere  vascularisation  des  cordes 
vocales  inferieures  qui  sont  mobiles,  disparition  totale  del’erytbeme, 
pas  trace  de  bourgeons  larynges. 

En  regard  de  I’incision,  on  aper^oit  dans  la  lumiere  de  la  trachde, 
une  tumefaction  formee  par  des  bourgeons  rouges,  en  voie  de  regres- 

II 

Reflexions  sur  les  suites  immediates  de  ces  deux  thyrotomies 
combinees  a  la  fulguration. 

Je  n’insisterai  pas  sur  les  suites  hanales,  en  quelque  sorte,  qui 
me  semblent  relever  plutot  du  fait  de  la  thyrotomie  que  de  la 
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fulguration  ;  leger  emphyseme  chez  I’un  des  operes,  du  a  I’oc- 
clusion  prematuree  des  levres  de  I’orifice  tracheal,  suppuration  ■ 
due  a  relimination  des  catguts,  bourgeons  tracheaux  en  regard 
de  I’orifice  canulaire,efc.. 

Je  n’insisterai  que  sur  les  suites  qui  me  semblent  devoir  etre 
plutot  attribuees  a  la  fulguration. 

Ces  suites  immediales  post-operatoires  ont  ete  d’autant  plus  ! 
interessantes,  que  I’examen  laryngoscopique  a  ete  fait  quotidien- 
nement  et  a  permis  de  suivre  la  reaction  provoquee  par  la  ful¬ 
guration  ainsi  que  la  reparation  de  la  plaie  electro-chirurgicale. 
11  y  a  eu  : 

1“  Un  cedenie  tnodere  des  deux  sommets  des  arytenoides  qui  ] 
a  persiste  trente-six  heures  environ,  deux  jours  au  plus  dans  les  ! 
deux  cas,  predominant  du  cote  fulgure,  oedeme  qui  neanmoins  ] 
a  permis  I’ablation  de  la  canule  tracheale  le  second  jour,  chez-l 
I’un,  le  troisieme  jourchez  le  second  des  operes. 

2“  Une  laryngite  erylhemateuse  intense,  vestibulaire,  localisee  j 
parliculierement  a  la  region  glottique,  vocale  et  interaryt^noi- ^ 
dienne.  La  muqueuse  a  pris  une  coloration  rouge  vermilion,  a 
ce  niveau,  alors  que  I’epiglotte  conservait  son  aspect  normal  et 
que  le  soinmet  de  I’arytenoide  reprenait  sa  coloration  habituelle, 
le  quatrieme  ou  le  cinquieme  jour  apres  la  disparition  de  I’ce- 
deme. 

3“  Une  escharre  fihrineuse,  veritable  pseudo-membrane,  gri-  j 
satre,  qui  s'est  desagregee,  et  a  ete  expulsde  sponlanement  du 
quatrieme  au  sixieme  jour,  sans  la  moindre  hemorragie,  par 
I’orifice  tracheal. 

4"  Une  hypersecretion  laryngee,  muqueuse  d’abord,  puis 
muco-purulente,  mais  qu’il  est  difficile  de  rattacherala  fulgura¬ 
tion  et  que  j’attribue  plus  volontiers  &  la  tracheotomie. 

5°  Une  ecchymose  latero- laryngee,  chez  I’un  des  malades,  • 
apparue  le  quatrieme  jour  et  resorbee  spontanement  vers  le  sep-  j 
tieme. 

6“  Une  apparence  de  Vimage  laryngoscopique,(\ne]ai\nter^Te- 
t6e  pendant  quelques  jours  pour  une  veritable  fonte  ou  pseudo¬ 
destruction  de  la  corde  vocale  saine,  chez  I’un  des  operes.  Je  ■ 
craignis  qu’il  ne  s’agit  d’une  destruction  definitive  ou  d’une  bru-  . 
lure  de  tout  le  bord  libre  de  cette  corde.  En  elTet,  elle  fut 
reduite  vers  le  vingtieme  jour  a  un  lisere  rouge,  vermilion, 
qui  ne  permettait  pas  I’afTrontement  avec  le  bord  restant  de  la 
congenere.  La  phonation  se  faisait  par  les  bandes  ventriculaires. 
Comme  je  I’ai  dit,  ihon  malade  revu  quelques  jours  plus  tard,  ne 
presentait  plus  cet  aspect  glottique,  sa  corde  avait  recouvre  son  ■ 
apparence  normale. 
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Chez  I’un  des  malades,  les  troubles  de  la  deglutition  ont  ete 
des  plus  legers  et  n’ontguere  dure  que  les  deux  ou  trois  premiers 
jours. 

Je  n’ai  note  aucun  phenomene  d’arthrite  ou  de  perichondrite 
post-operatoire. 

Ces  quelques  observations,  trop  recentes  pour  prejuger  d’un 
resultat  definitif  au  point  de  vue  de  la  fonction  physiologique  du 
larynx  au  point  de  vue  vocal  et  du  pronostic  du  cancer,  per- 
mettent  cependant  de  conclure  que  dans  ces  deux  cas,  la  thyro- 
tomie  suivie  de  la  fulguration,  ne  s’est  accompagnee  d’aucun 
accident  grave. 

Les  malades  ontquitte  la  maison  de  sante,  I’un  le  quatorzieme 
jour,  I’autre  le  seizieme  jour,  et  ont  repris  peu  a  peu  leur  vie 
active. 

Je  crois  done,  d’apres  I’experience  bien  sommaire  que  j'ai  pu 
acquerir  dans  ces  deux  cas,  et  d’apres  les  reflexions  que  j’ai  pu 
faire  au  cours  des  deux  actes  operatoires  et  de  I’examen  ulterieur 
laryngoscopique  de  mes  deux  operes  que  je  reglerai  la  technique 
de  la  fulguration,  appliquee  au  traitement  du  cancer  du  larynx, 
de  la  facon  suivante. 

Technique  de  la  thyro-fulguration. 

1“  Suppression  de  tout  instrument  metallique,  par  la  liga¬ 
ture  prealable  de  tous  les  vaisseaux,  avant  I’ouverture  du 
larynx. 

Cette  suppression  des  canules,  ecarteurs  et  'autres  objets 
metalliques,  au  voisinage  de  la  plaie  ou  de  I’electrode,  a  pour 
but  d’eviter  les  brulures  possibles  ulterieures. 

En  outre,  le  malade  devra  etre  couche  sur  une  table  d’opera- 
tion  en  bois,  et  non  metallique. 

2“  Mise  en  place  d’une  Canute  a  laryngotomie  speciale,  en 
verre,  quej’ai  fait  construire  par  Simal,  dans  laquelle  on  intro- 
duit,  en  guise  de  canule  interne,  I’extremite  effilee  d’une  sonde 
en  caoutchouc,  rectale,  tandis  qu’a  I’autre  extremite,  elargie,  ou 
pavilion,  onadapte  I’entonnoir  de  Trendelenburg. 

Voila  pour  la  respiration  et  I’anesthesie. 

3°  Retraction  des  deux  valves  thyroidiennes,  au  moyen  d’e'ear- 
teurs  en  verre,  ou  de  fils  de  sole  passes  autraversde  la  lame  car- 
tilagineuse. 

4®  Isolement  complet  de  la  cavite  laryngee  d’avec  les  cavites 
voisines,  pharynx  et  trachee,  au  moyen  d’un  tamponnement 
superieur  et  d’iin  tamponnement  inferieur  sus-canulaire. 
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5®  Chloroformisation  complete  pendant  toute  la  duree  de  la 
fulguration,  pour  eviterles  mouvementsascensionnelsdu  larynx, 
et  par  suite  la  fulguration  des  zones  saines. 


Canute  k  Irach^otomie,  tout  en  verre,  qu’on  introcluit  directeinent  dans  la 
trachee,  sans  mandrin. 

Une  plaque  de  verre,  au  niveau  du  pavilion,  est  munie  de  deux  orifices,  k 
travel's  lesquels  passent  les  rubans  qui  lixent  la  canule  autour  du  cou. 


6°  Seconde  anesthesie  a  la  cocaine,  a  ce  moment,  de  fapon  a 
supprimer  toutreflexe  cardio-pulmonaire ;  et  a  cet  egard,  je  suis 


Canule  k  trachiotomie,  dans  I'interieur  de  laquelle  est  poussie  une  sonde, 
en  caoutchouc,  rectale,  coupee  k  son  extr^mitd.  L'entonnoir  de  Trende¬ 
lenburg  s’adapte  aisement  grUce  d  un  tube  de  caoutchouc  et  k  un  ajutage 

partisan  d’employer  des  solutions  faibles  au  1/50  ou  au  1  /4o,  et 
de  doser  la  quantite  de  cocaine  employee. 

II  m’est  arrive,  en  effet,  chez  mon  premier  malade,  d’em¬ 
ployer  une  solution  au  1 /10,dontj’avais  fait  preparer  10  grammes; 
j’ai  employ^cette  solution  lar^a  manii  sans  compter;  une  par- 
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tie  est  descendue  dans  la  trachee,  a  supprime  le  reflexe  de  la 
muqueuseet  a  permis  au  sang  d’etre  degluti,  sans  avis  lussigene. 
Le  malade  etait  meme  tellement  bien  anesthesie  qu’a  la  fin  de 
I’intervention  il  etait  impossible  de  provoquer  I’irritation  de  la 
miiqueuse  tracheale  au  moyen  d’une  sonde  de  Nelaton. 

II  a  fallu  attendre  quelques  minutes  que  Taction  dela  cocaine 
eut  cesse,  pour  permettre  au  reflexe  tracheal  de  reapparaltre  et 
par  suite  Texpulsion  d’une  grande  quantite  de  mucosites  san- 
guinolentes. 

Cette  anesthesie  trop  forte  et  trop  longue  peut  constituer  uii 
reel  danger. 

7°  Protection  de  la  moitie  normale  du  larynx,  au  moyen  de 
mechesde  gaze  ou  de  grandes  plaques  de  verre,  ou  encore  d’un 


Fio.  3. 


Ecarteur  en  verre,  k  angle  rentrant,  perraettant  de  bien  «  accrochcr  n  les 

valves  thyroidiennes  et  de  les  dcarter. 

grand  ecarteur  en  verre,  de  maniere  a  eviter  la  brulure  de  la 
partie  saine. 

8“  Suppression  de  Tadrenaline  comme  hemostatique  prda- 
lable,  puisque  lafulguration  joue  ce  role. 

9“  Fulguration  faite  par  un  61ectro-therapeute  consomme, 
prudent,  et  a  cet  egard,  je  ne  saurais  trop  remercier  les 
D''®  Bisserie  et  Mahar  de  la  grande  experience  dont  ils  ont  bien 
voulu  faire  beneficier  mes  malades. 

10°  Emploi  d'eleclrodes  en  verre,  speciales,  fines,  tubulaires 
en  quelque  sorte,  pointues  a  leur  extremite,  adaptees  a  celle  de 
De  Keating-Hart,  de  maniere  a  canaliser  en  quelque  sorte  Tetin- 
celle.  Ces  canules  doivent  etre  de  dimensions  restreintes,  de 
maniere  a  permettre  leur  introduction  dans  le  larynx,  et  cepen- 
dant  leur  lumiere  ne  sera  pas  capillaire  pour  eviter  leur  obstruc¬ 
tion  par  des  caillots  sanguins. 

11“  L’operation  sera  faite,  ensuivant  les  trois  temps  principaux 
recommand^s  par  de  Keating-Hart. 

a)  Fulguration  prealable  qui,  outre  sa  propriele  hemosta¬ 
tique,  a  Tavantage  de  faciliter  la  separation  de  la  tumeur  d’avec 
les  tissus  sains  et  tend  a  la  formation  en  quelque  sorte  d’un  plan 
de  clivage. 

b)  Curelage  de  la  tumeur,  avec  excision,  si  celle-ci  est  pos¬ 
sible. 


14 


THAVAUX  ORIGINAUX 


c)  Fu/q^i/raifo/i.  Temps  capital,  le  plus  important,  d’une  duree  K 
variant  de  dix  a  vin^t  minutes,  en  promenant  I’electrode  sur  1. 
toute  la  surface  de  la  plaie  ;  pendant  la  duree  de  cette  fulgura-  P 

tion,  il  sera  bon  de  repeter  la  cocainisation,  si  besoin  en  est,  de  f; 

retirer  parfois  les  meches  buccales  et  tracheales,  d’enlever  les  b 
mucosites  laryngees,  de  faire  I’hemostase  et  surtout  de  bien  | 
continuer  la  chloroformisation.  Dans  mes  deux  cas,  la  duree 
a  ele  reduite  a  trois  minutes,  car  les  neoplasmes  avaient  pu  en 
totalite  etre  extirpes,  et  letincelle  n’a  en  somme  ete  dirigee 
qu’en  zone  saine  cbez  I’un  des  operes,  en  zone  bien  curetee  cliez 
I’autre. 

12°  Suppression  immediate,  apres  I’operation,  de  la  canule  a  i 
tracheotomie,  dans  les  cas  de  petit  cancer  limite,  ou  la  fulgura-  '• 
tion  n’aura  pas  excede  dix  minutes,  et  ou  Ton  suppose  des  phe- 
nomenes  reactionnels  peu  intenses.  Cette  suppression  de  la  canule 
sera  suivie  de  la  suture  du  cartilage  thyroide,  de  la  trachee  et  .  t 
I’operation  se  terminera  par  un  drainage  pour  eviter  I’emphy-  f 
seme.  La  canule  a  tracheotomie,  au  contraire,  sera  maintenue  I 
dans  les  cas  de  vastes  cancers  endo-larynges  ou  I’action  de  la  ful-  ^ 
guration  aura  ete  longue,  ou  Ton  peut  craindre  un  oedeme  post-  j 
operatoire,  des  arthrites  laryngees,  de  la  perichondrite,  etc. 

Grace  a  une  technique  electro-chirurgicale  bien  reglee,  a  une 
heinostase  parfaite,  a  la  suppression  de  tout  corps  metallique 
peri-larynge  pendant  I’acte  operatoire,  la  fulguration  avec  tra-  • 
cheotomie  pour  cancer  du  larynx  ne  semble  pas  une  intervention 
d’execution  difficile.  f. 

Jel’ai  appliqu^e  dans  ces  deux  cas  de  neoplasme  limite,  mais  | 

je  n’hesiteraispas  a  recourir  a  cette  methode  dans  ces  vastes  can-  | 

cers  ou  il  faut  pratiquer  un  evidement  du  larynx  et  ou  tout  » 

I’organe  est  devore  par  une  tumeur  vegetante.  | 

Je  tenterais  meme  la  fulguration  dans  ks  cas  d’envahissement  ! 

du  para-larynx  oiila  peau,  les  ganglions  sontpris,  mais  dans  ces  ' 

cas,  I’operation  devra  etre  respectueuse  des  organes  importants  :  i 

visceres  creux,  vaisseaux,  nerfs  (cesophage,  jugulaire,  carotide, 
nerf  recurrent  et  pneumo-gastrique). 

J’avais  meme  I’idee,  apres  extirpation  du  larynx,  de  fulgurer 
d’une  matiere  preventive  en  quelque  sorte,  toute  la  zone 
ambiante,  peri-laryngee. 

Mais  dans  ces. cas,  si  la  fulguration  est  courte,  elle  risqued’etre  ' 

inefficace ;  si  elle  est  longue,  elle  peut  etre  dangereuse  ;  d’autre  \ 

part,  n’est-il  pas  a  craindre  que,  faite  au  voisinage  du  pneumo- 
gastrique,  elle  ne  determine  des  troubles  inquielants  du  cote  de 
la  respiration  et  du  coeur? 
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Expose  de  la  methode  electro-chirurgicale,  dite  de  la  fulguration. 

(Methode  de  de  Keating-Hart). 

Je  me  bornerai  a  resumer  ici  el  a  schema tiser  d’apres  les  tra- 
vaux  si  interessants  de  de  Keating-Hart  et  de  Juge*  (de  Mar¬ 
seille)  les  principales  donnees  du  precede. 

Definition.  —  La  fulguration  est  une  nouvelle  methode  de 
traitement  du  cancer,  imaginee  et  con9ue  par  de  Keating-Hart. 
Ce  n’est  point  seulement  un  mode  d’application  de  I’electricite, 
mais  un  precede  electro-chirurgical,  comprenant  Fassociation  de 
deux  temps  :  Fun,  chirurgical,  Fautre,  electrique. 

L’acte  electrique  consiste  dans  Femploi  d’une  etincelle  de 
haute  tension  et  de  haute  frequence  sur  les  lesions. 

11  ne  s'agit  pas  d’une  cauterisation,  declare  de  Keating-Hart, 
mais  d’obtenir  un  effetde  reaction  des  tissus. 

Historique.  —  La  methode,  dont  Fauteur  est  de  Keating-Hart, 
a  ete  vulgarisee  par  son  auteur  au  Gongres  de  Milan,  en  1906, 
ou  il  a  publie  sa  premiere  statistique. 

Depuis,  differentes  communications  ont  ete  faites  (Acad,  de 
Medec.,  juillet  1906,  rapport  de  Pozzi),  (Gongres  I’ranpais  de 
chirurgie,  1908),  ou  de  nombreux  malades  ont  ete  presentes  par 
de  Keating-Hart  et  Juge  (de  Marseille). 

A  la  Societe  de  Ghirurgie  (octobre  1908),  a  la  Societe  de 
Medec.  de  Paris  (nov.  1908),  les  deux  auteui’s  ont  montre  des 
malades  operes  par  la  fulguration. 

La  methode  a  traverse  deux  periodes  :  une  premiere,  de  taton- 
nements,  dans  laquelle  de  Keating-Hart  comptait  presque  uni- 
quement  sur  Faction  de  Fetincelle  electrique  de  haute  tension 
et  de  haute  frequence,  projetee  sur  la  lesion,  pendant  un  temps 
variant  de  10  a  40  minutes.  La  tumeur  s’atTaissait,  subissait  une 
fonte,  un  ramollissement  et  linissait  par  se  sphaceler,  s’eliminer  : 
cette  action  eliminatrice  avait  lieu,  soit  rapidement,  soit  dans 
les  pansements  ulterieurs,  et  d’une  facon  spontanee,  ou  avec 
Faide  de  Finstrument  tranchant  (bistouri  ou  curette). 

Dans  une  seconde  periode,  de  Keating-Hart  a  modifie  sa 
methode,  purement  electrique  au  debut,  en  un  precede  electro- 
chirurgical,  dans  lequel  «  Fintervention  chirurgicale  est  devenue 
une  collaboratrice  indispensable  de  Faction  electrique  ». 

Materiel  ELECTRIQUE. —  De  Keating-Hart  Fa  longuement  et 

1.  Juge.  Arch.  prov.  de  chir.,  t.  XVII,  n»  9,  sept.  1908  (Chirurgie  du 
cancer  et  fulguration). 
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minutieusement  expose  dans  les  Archives  d’electricite  medicale 
(25  mai  1908). 

L’appareil  electrique,  imagine  par  I’auteur,  et  dans  les  details 
duquel  nous  ne  pouvons  entrer,.comporte  une  installation  mate- 
rielle  compliquee  et  assez  couteuse. 

L’etincelle  electrique,  de  50  centimetres  de  longueur,  est  dega- 
gee  de  toute  action  calorilique,  grace  a  un  dispositif  tout  parli- 
culier. 

La  technique.  —  L’operation  exige  I’anesthesie  chloroformique, 
car  la  fulguration  est  tres  douloureuse.  (L’ether  et  le  chlorure 
d’ethyle  ne  peuvent  etre  employes  comme  anesthesiques,  en 
raison  de  leur  inflammabilite.) 

L’intervention  comprend  trois  temps  successifs  ; 

Premier  temps  :  Un  etincelage  prealahle,  rapide,  large  et  dif- 
fus  de  la  tumeur.  Le  but  est  de  la  separer  des  tissus  sains  par 
une  sorte  de  plan  de  clivage  permettant  son  exerese. 

Second  temps  :  Acte  chirurgical. 

Troisieme  temps  :  Etincelage  definitif,  de  longue  duree  (10, 
20,  30  minutes). 

Nous  rappellerons  done  comment,  d’apres  Juge  et  de  Keating- 
Hart,  on  procedera  a  I’intervention  chirurgicale  et  on  maniera 
I’electrode. 

1°  L'acte  chirurgical.  —  II  consiste  dans  Yahlation  macrosco- 
jpique  de  la  tumeur,  sans  chercher  a  obtenir  une  exerese  com¬ 
plete  et  totale  du  neoplasme  et  du  territoire  ganglionnaire  affe¬ 
rent.  II  suffit  d'atteindre  simplement  les  limites  exlerieures  de 
la  tumeur.  Ces  principes  renversent  les  donnees  actuelles  de  la 
chirurgie  du  cancer;  e’est  faire,  dit  Juge,  une  chirurgie  mani- 
festement  insuffisante,  «  absurde  »  meme,  d’apres  son  expres¬ 
sion.  Inutile  de  chercher  a  depasser  les  limites  du  mal. 

Et  cependant,  cet  acte  operatoire  insuffisant,  sans  extirpation 
ganglionnaire,  a  donne  a  Juge  et  a  de  Keating-Hart  des  resul- 
tats  dont  certains  sont  parfaits  jusqu’ii  present.  Des  evidements 
craniens,  faciaux,  ethmoidaux,  etc.,  ont  ete  fails,  sans  recidives 
actuelles. 

Un  point  merite  toute  I’attention  du  chirurgien,  e’est  la  neces- 
sit6  de  faire  une  reunion  incomplete  des  parties  operees  et  d’as- 
surer  un  tres  large  drainage  permettant  I’ecoulement  conside¬ 
rable  de  la  serosite  post-operatoire  qui  accompagne  la  fulguration. 

2“  L’action  electrique  —  L’action  dlectrique  exige  beaucoup 
de  delicatesse  de  toucher.  La  tension  considerable  de  I’etincelle 
de  haute  frequence  demande  un  maniement  tres  soigneux,  fait 
par  des  specialistes,  car  les  effets  destructifs  sont  eminemment 
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variables  suivant  la  duree  et  I’inlensile  de  I’etincelag-e,  suivant 
aussi  les  variations  de  potentiel.  Si  Ton  pent  fulgurer  fortement 
dans  un  tissu  neoplasique  fortement  infiltre,  il  faudra  etre  tres 
modere  dans  I’application  electrique  an  voisinage  des  visceres 
creux,  des  vaisseaux  et  des  nerfs.  Hemorragies,  ouvertures  de 
cavites  splanchniques,  a  la  chute  des  escharres,  sont  a  redouter. 
Troncs  nerveux  a  inhibitions  ou  .reflexes  possibles  sont  a  mena- 
ger.  (En  particulier,  dans  la  grande  chirurgie  du  larynx,  oil  il 
faut  tenir  compte  de  plusieurs  elements  :  la  sensibilite  de  la 
muqueuse,  le  voisinage  du  pneumogastrique,  de  I’oesophage,  du 
paquet  vasculaire  du  cou.)  Or,  il  n’existe  pas  d’appareil  permet- 
tant  de  doser  mathematiquement  Taction  electrique.  Ce  n’est 
qu’une  experience  consommee  du  fulgurateur  qui  pent  y  sup- 
pleer. 

■  Effets  DE  l’etincelage.  —  Juge,  dans  son  si  interessant  travail, 
les  divise  en  immedials,  consecutifs,  eloignes. 

1“  Effets  immediats.  —  Sur  la  peau,  Tetincelle  (refroidie  par 
le  precede  de  de  Keating-Hart)  produit  une  ischemie  veritable 
avec  large  zone  de  pdleur;  son  emploi  prolonge  aboutit  a  la  mor¬ 
tification. 

Sur  les  tissus  graisseux  sous-cutanes  et  les  muscles,  la  reaction 
se  manifesto  par  une  coloration  brune  tout  a  fait  speciale.  11  ne 
s’agit  cependant  pas  de  cauterisalion.  G’est  une  hemostase  reelle. 
Ainsi,  le  suintement  sanguin  cesse  rapidement  sur  une  surface 
cruentee. 

D’autre  part,  un  des  effets  les  plus  immediats  de  la  fulguration 
est  une  aclioii  analgesique.  Les  cancers  douloureux  sont,  pour 
beaucoup,  instantanement  ameliores.  En  tout  cas,  presque  to.u- 
jours,  les  douleurs  s’attenuent,  pour  souvent  disparaitre  d’une 
fa?on  durable.  Cette  sedation  a  ete  tres  communement  observee. 

2“  Effets  consecutifs.  —  Ce  sont : 

a)  un  ecoulement  sereux  ; 

b)  la  production  d’une  escharre ; 

c)  un  bourgeonnenient; 

d)  la  cicatrisation. 

a)  Ecoulemenl  sereux.  —  Cet  ecoulement,  cette  lymphorree 
(Juge)  jaune  rougeatre  des  le  debut,  puis  franchement  jaunatre, 
se  produit  parfois  immediatement  apres  Toperation,  au  moment 
meme  ou  Ton  transporte  le  malade  dans  son  lit.  Son  abondance 
est  parfois  telle,  que  la  literie  peut  etre  traversee.  Sa  duree  varie 
de  deux  a  huit  jours.  Du  reste,  ses  conditions  sont  soumises  a 
la  duree.  de  Tapplication  de  la  fulguration  et  au  siege.  Juge  a 
Arch,  de  Laryngol.,  T.  XXVII,  N”  1,  1909.  2 
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remarque  que  les  os  doiinaient  moins  lieu  a  la  production  de  la 
lymphorree  que  la  region  mammaire,  faciale. 

De  Keating-Hart  et  Juge  attachent  une  grande  importance  a 
ces  «  veritables  chasses  de  lymphe  »  dont  la  quantile  est  func¬ 
tion  de  la  reaction  des  tissus.  L'absence  de  tout  ecoulement  est 
«  plutot  .un  mauvais  presage  ». 

Ces  secretions  sont  extremement  toxiques  et  determinent  des 
accidents  graves  avec  hypothermic  qui  ont  ete  signales  a  la 
Societe  de  chirurgie.  La  reproduction  experimentale  de  ces  acci¬ 
dents  a  ete  faite  chez  les  animaux.  11  est  done  capital  d’assurer 
un  tres  large  drainage  a  I’evacuation  des  secretions  et,  parfois 
meme,  il  est  prudent  de  s’abstenir  de  reunir  la  plaie. 

b)  Formation  d' une  escharre. —  Deux  jours  apres  I’interven- 
tion,  apparaitune  escharre,  jaune  ou  grisatre,  due  a  la  «  sidera- 
lion  eleclrique  des  tissus  ». 

Elle  tombe  du  8'  an  15®  jour  en  general  suivant  son  epaisseur 
qui  depend  elle-meme  de  I’intensite  de  la  fulguration. 

Cette  escharre  pent  etre  fort  dangereuse  quand  elle  se  produit 
dans  le  voisinage  d’un  viscere  creuxou  d’un  vaisseau. 

D’ou  la  necessite  d’avoir  une  tres  grande  experience  dans  le 
maniement  de  I’etincelage. 

c)  Bourgeonnement.  —  Celui-ci  apparait  avant  la  chute  com¬ 
plete  de  I’escharre:  il  se  traduit  par  I’apparition  de  bourgeons 
rose  pale  et  se  manifeste  par  une  rapidite  d’evolution  extraordi¬ 
naire;  de  vastes  cavites  evidees  se  comblent  avec  une  vitesse 
inouie. 

d)  Cicatrisation.  --  Deux  points  sont  a  retenir  dans  ce  tra¬ 
vail  de  reparation  de  la  plaie  :  d’abord  la  faible  dimension  de 
ces"  cicatrices  post-operatoires  (fait  important  au  point  de  vue 
esthetique),  ensuite  la  souplesse  et  la  mollesse  de  ces  cicatrices. 
Les  photographies  reproduites  par  Juge  dans  son  travail 
temoignent  de  la  realite  de  ces  beaux  cas  au  point  de  vue  post¬ 
opera  toire. 

3®  Effets  eloignes.  —  Le  processus  de  fibrose,  dit  Juge,  s’irra- 
die  a  une  certaine  distance;  des  ganglions  se  transforment  en 
tissu  libreux,  d’autres  s’enucleent  en  quelque  sorte,  se  modifient, 
leur  contenu  devient  caseiforme. 

«  Il  n’est  pas  possible  d’arreter  un  instant  sa  reflexion  a  de 
pareils  et  si  nouveaux  phenomenes  (locaux  et  de  voisinage), 
sans  reconnaitre  la  manifestation  de  la  puissance  de  lYtince- 
lage.  En  elfet,  il  est  hors  des  habitudes  du  cancer,  simplement 
curele,  ou  eradique  juste  ii  sa  limite,  de  substiluer  a  sa  viru¬ 
lence  une  pareille  franchise  de  cicatrisation  et  une  activite 
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reactionnelle  de  I’organisme  qui  comble  non  seulement  la  plaie 
principale,  mais  encore  suscite  de  pareilles  reactions  de 
defense,  loin  du  centre  de  la  lesion.  II  s’agit  lii  certainement 
d'une  mise  en  oeuvre  d’inconnus  moyens  de  defense  de  I’orga- 
nisme,  d’une  suractivite  cellulaire,  disons  le  mot,  d’une  veri¬ 
table  vitalisation  »  (Juge). 

En  ce  qui  a  trait  aux  recidives,  il  s’agit  plutot  de  nodules 
localises,  degeneres  et.  qui  guerissent  apres  une  excision  suivie 
d’etincelage,  que  d’infiltrations  diffuses. 

Au  point  de  vue  des  resultats  qu’ils  ont  obtenus,  Juge  et  de 
Keating- Hart  les  divisent  en  plusieurs  categories  : 

1°  Gas  non  gueris,  14.  Parmi  cesmalades,  cependant,  certains 
ont  ete  notablement  soulages  au  point  de  vue  des  douleurs. 

2“  Gas  gueris,  26.  Parmi  ces  26  cas,  1 1  cancers  etaient  inope- 
r.ibles,  6  I’etaient  par  la  chirurgie  pure,  mais  au  prix  de  vastes 
delabrements,  d’ou  chances  derecidive  ;  7  etaient  operables  dans 
des  conditions  normales. 

La  duree  de  la  guerison  varie,  pour  ces  malades,  de  4  a  29 
mois.  II  s’agit  done,  comme  le  dit  bien  Juge,  de  la  guerison 
apparenle  el  acluelle,  e’est-a-dire  comportant  la  cicatrisation 
complete  de  la  plaie  etun  bon  etat  general. 

Ges  26  cas  comportent  des  cas  de  cancers  a  siege  variable 
(crane,  face,  sein,  uterus,  rectum,  maxillaire  superieur, 
langue,  etc.). 

Telle  est,  resumee,  d’apres  les  travaux  de  Jugeet  de  de  Keating- 
Hart,  la  methode  electro-chirurgicale  dite  de  fulguration.  Elle 
doit  etre  experimentee  en  rhino-Iaryngologie,  puisqu’elle  Test 
en  chirurgie  generate;  nous  devons  la  tenter  dans”  les  cas  faciles 
et  moyens  et  non  pas  la  reserver  aux  cas  desesperes,  de  fa(?on  ii 
pouvoir  porter  une  appreciation  veritablement  scientifique  et 
de  bonne  foi. 
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TRAITEMENT  DES  SUPPURATIONS 

DES 

CAVITRS  ACCESSOIRES  SUPRRIEURES  DU  NEZ  ' 

Par  M.  HAJEK, 

Privat-docent  A  I’UniversitA  impcriale  et  royale  de  Vienne. 

[Traduction  par  Menier,  de  Figeac.] 

La  question  du  traitement  des  empyemes  des  cavites  acces- 
soires  du  nez  a  ete,  au  cours  des  dernieres  annees,  si  souvent 
I’objet  de  discussions  dans  des  publications  et  dans  les  reunions 
scientifiques,  qu’il  est  impossible  d’exposer,  dans  un  court  laps 
de  temps,  un  progres  particulier  ou  des  points  de  vue  nouveaux. 

Si,  de  plus,  vous  voulez  vous  souvenir  qu’il  y  a  seulement 
quelques  mois  qu’au  Congres  international  de  laryngologie 
de  Vienne,  on  a  expose  en  detail  bien  des  points  appartenant  au 
sujet  en  question,  vous  comprendrez  que  ce  n’est  qu’a  mon  corps 
defendant  que  j’ai  accepte  la  mission  si  flatteuse  cependant  dont 
on  m’a  charge.  Seul  I'amical  souvenir  de  nombreux  confreres  de 
cette  ville  et  de  la  province  rhenane,  que  je  peux  appeler  mes 
eleves  et  mes  amis,  me  decida  a  remplir  cette  tache. 

Le  chapitre  du  traitement  des  empyemes  des  cavites  acces- 
soires  superieures  a  fait  dans  les  dix  dernieres  annees  de  grands 
progres,  grace  a  de  nombreux  travaux  provenant  de  toutes  les 
nations  civilisees.  La  bibliographie  de  la  question  a  pris  un  deve- 
loppement  si  enorme,  qu’il  est  impossible  d’en  epuiser  tous  les 
details,  dans  le  cadre  limite  d'un  rapport.  Je  devrai  done  me 
borner  a  ne  citer  que  les  methodes  les  plus  importantes  au  point 
de  vue  du  principe.  Je  veux  cependant,  autant  que  le  temps  me 
le  permettra,  les  soumettre  a  la  critique  pour  les  etudier  a  la 
lumiere  de  mon  experience  personnelle. 

On  pent,  cjrosso  modo,  diviser  en  trois  categories  les  mesures 
therapeutiques  servant  a  guerir  les  empyemes  des  sinus  :  1“  Trai¬ 
tement  general;  2“  traitement  intranasal;  3“  traitement  par  des 
interventions  extranasales  assez  etendues.  Cette  division  n’a  pas 
la  pretention  de  poser  des  limites  exactes;  elle  n’a  pour  but  que 
de  permettre  une  vue  plus  aisee  etplus  synoptique  dans  I’exposc 
de  la  question. 

1 .  Rapport  prisentA  A  la  reunion  des  Naturalisles  allcmands.  Cologne, 
1908. 
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I.  —  Traitement  general. 

Le  traitement  general  sera,  vite  expose  :  il  comprend  tout 
d’abord  la  prophylaxie  et  ensuite  le  traitement  du  stadeaigu  des 
affections  des  sinus.  Au  point  de  vue  prophylactique,  il  s’agit 
de  pr^venir,  dans  la  mesure  du  possible,  les  maladies  infectieuses 
aigues  qui,  comme  I’influenza,  le  coryza  aigu  et  la  scarlatina, 
amenent  souvent  des  affections  des  sinus.  Nous  pouvons  consi- 
derer  ici  toutes  les  mesures  hygieniques  ou  de  regime  qui  tendent 
a  endurcir  I’organisme  et  a  diminuer  la  predisposition  au  coryza 
aigu.  Je  ne  m’attarderai  pas  aux  details  que  tout  le  monde  con- 
nait. 

Le  traitement  general  au  cours  du  stade  aigu  des  sinusites  est 
tres  important.  Dans  le  cours  des-  dix  dernieres  annees,  je  suis 
devenu,  avec  chaque  annee  nouvelle,  de  plus  en  plus  chaleureu- 
sement  partisan  du  traitement  general.  Je  trouve  que  les  affec¬ 
tions  sinusiennes  aigues  consecutives  surtout  au  coryza  aigu  vul- 
gaire  et  a  I’influenza,  s’attenuent  tres  rapidement  a  I’aide  d’une 
cure  energique  de  sudation,  apres  administration  de  1  a  2  gr. 
d’aspirine.  Je  fais  continuer  ce  traitement  trois  ou  quatre  soirs; 
j’insiste  sur  I’importance  de  frictions  seches  biquotidiennes  de 
toute  la  peau  faites  a  I’aide  d’un  linge  en  laine,  et  sur  le  fait  que 
la  peau  ne  soit  pas  mouillee  pendant  quelques  jours.  J’ai  pu 
constater  a  ma  grande  surprise  que  de  nombreux  cas  de  suppu¬ 
ration  tres  intense,  meme  durant  depuis  plusieurs  semaines,  gue- 
rirent  rapidement  sans  aucun  traitement  local.  Je  fais  agir  encore 
ce  traitement  general  lorsque,  par  suite  de  symptomes  pressants, 
le  traitement  local  est  devenu  ne'cessaire. 

Une  autre  mesure  de  nature  generate  nous  est  fournie  par  le 
changement  de  climat.  Bien  des  sinusites  aigues  dont  le  cours  a 
une  allure  torpide  et  qui  semblent  done  avoir  ainsi  une  tendance 
a  la  clironicite,  s’ameliorent  d’une  fa^on  merveilleusement 
rapide  apres  un  changement  de  climat.  D’apres  ce  que  j’ai  con¬ 
state,  ce  ne  sont  pas  toujours  les  regions  meridionales  qui  sont 
le  facteurde  cette  guerison,  mais  e’est  le  changement  de  climat, 
en  tant  que  tel.  J’ai  souvent  constate  aussi  que  les  sinusites 
aigues  prises  a  la  Riviera  ou  ailleurs  s’amelioraient  rapidement 
seulement  apres  le  retour  dans  le  climat  plus  septentrional  et 
plus  rude  d’oii  le  sujet  est  originaire;  je  constate  tres  souvent 
que  les  sinusites  aigues  prises  dans  la  montagne  a  des  altitudes 
elevees  guerissaient  rapidement,  mais  seulement  apres  retour 
dans  la  patrie  du  sujet  situee  a  une  altitude  beaucoup  plus  basse. 
Je  ne  puis  pas  dire  quels  sont  ici  les  facteurs  dont  il  faut  tenir 
"compte;  ce  ne  sont  surement  pas  ni  le  climat  plus  chaud,  ni 
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I’altitude  au-dessus  du  niveau  de  la  mer  qui  sent  seuls  ici  les 
facteurs  decisifs. 

Bien  que  la  majorite  des  sinusites  aigues  guerissent  spontane- 
ment  par  le  regime  general  ci-dessus  indique,  cependant  le 
nombre  des  cas  qui  ne  peuvent  etre  gueris  par  cette  methode 
seule  n’est  pas  minime.  C’est  alors  que  la  methode  endonasale, 
avec  ses  interventions  plus  conservatrices,  entre  en  jeu  et  ce 
n’est  que  lorsque  celles-ci,  en  presence  de  symptomes  tres 
penibles  ou  meme  dangereux,  viennent  a  echouer,  qu’on  a  a 
envisager  les  interventions  plus  etendues  auxquelles  on  donne 
generalement  le  qualificatif  de  radicales.  Qu’il  me  soit  permis, 
pour  plus  de  clarte,  d’exposer  la  gradation  des  methodes  endo- 
nasales  plus  conservatrices  jusqu’aux  methodes  radicales  et  cela 
successivement  pour  chacune  des  cavites  accessoires  superieures. 
Je  considererai  d’abord  :  1“  le  sinus  frontal;  2®le  labyrinthe 
ethmoidal;  3“le  sinus  sphenoidal. 

II.  —  Sinus  frontal. 

Le  trailement  du  sinus  frontal  Concorde  aussi  avec  celui  d’une 
partie  des  cellules  ethmoidales  anterieures,  cellules  qu’on  appelle 
infundibulaires  ou,  suivant  le  schema  embryogenique  de  Kil¬ 
lian,  cellules  frontales  de  I’ethmoide,  et  dont  je  fus  un  des  pre¬ 
miers  a  demontrer,  il  y  a  dix  ans,  a  la  Reunion  des  naturalistes 
de  Francfort,  les  rapports  intimes  avec  le  sinus  frontal.  Le  canal 
excreteur  du  sinus  frontal  et  les  ouvertures  des  dites  cellules 
ethmoidales,  etant  donnees  leurs  relations  reciproques  locales, 
sonl  presque  toujours  atteints  de  fa9on  simultanee  par  le  gonfle- 
ment  inflammatoire,  de  sorte  que  le  traitement  a  suivre  pour  les 
deux  cavites  a  pour  point  de  depart  cette  consideration.  Je 
mentionnerai  seulement  en  passant  qu’il  faut  regarder  comme 
les  plus  douces  methodes  de  traitement  intranasal,  le  degage- 
ment  du  meat  moyen  a  I’aide  de  la  cocaine-adrenaline,  la  douche 
d’air,  puis  le  lavage  du  sinus  frontal,  le  cornet  moyen  demeu- 
rant  intact.  Elies  ont  pour  but  de  faciliter  I’ecoulement  de  la 
secretion  du  sinus  frontal  et  des  cellules  ethmoidales  atteintes 
en  meme  temps,  et  partent  d’une  supposition  exacte,  a  savoir 
que,  dans  la  grande  majorite  des  cas,  le  retard  dans  la  guerison 
d’un  empyeme  est  du  a  I’empechement  de  I’ecoulement  de  la 
secretion.  On  ne  pent  douter  que,  dans  quelques  cas,  les 
manoeuvres  endonasales  indiquees  ne  puissent  amener  au  but 
desire,  quoiqu’elles  ne  fassent  que  favoriser  I’ecoulement  de  la 
secretion.  Mais,  dans  les  cas  aigus,  etant  donne  I’existence  de  la 
tendance  a  la  guerison  spontanee,  parfois,  un  ecoulement  abon- 
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dantet  unique  de  secretion  sufTit  justement  a  aniener  la  g-ueri- 
son.  Malheureusement,  les  conditions  anatomiques  locales  sont 
frequemment  si  defavorables  que  les  moyens  conservateurs  ci- 
dessus  ne  servent  de  rien.  Dans  les  cas  d’etroitesse  considerable 
du  meat  moyen,  d’enroulement  prononce  du  coi-net  moyen,  de 
plus,  dans  le  cas  d’existence  de  gonflements  assez  marques,  par- 
fois  chroniques  autour  du  canal  naso-frontal,  c’est  generalement 
la  regie. 

Dans  ces  cas,  la  resection  et,  comme  je  tiens  k  I’ajouter  de 
suite,  la  resection  elevee  du  cornet  moyen  doit  etre  faite.  Elle 
consiste  en  ce  que  I’extremite  anterieure  du  cornet  moyen  est 
detachee,  en  avant,  de  I'agger  nasi,  ii  I’aide  de  ciseaux  coudes  a 
angle ;  puis,  le  cornet  moyen,  et  provisoirement  a  I’extremite  du 
tiers  anterieur,  est  sectionne  verticalement  k  partir  de  son  bord 
libre  et  on  delimite  ainsi  un  lambeau  muco-osseux,  apres  I’abla- 
tion  duquel  la  plus  grande  partie  de  I’infundibulum  est  mise  a 
decouvert  loin  en  avant  et  en  haut. 

Gomparee  a  la  methode  employee  autrefois,  dans  laquelle  l  ex- 
tremite  anterieure  du  cornet  moyen  etait  sectionnee  plus  loin  en 
arriere,  la  methode  de  resection  du  cornet  dont  je  viens  de  par- 
ler  est  beaucoup  plus  large,  car  justement  ainsi,  on  met  aussi  a 
nu  I’extremite  la  plus- anterieure  de  I’infundibulum,  qui  estordi- 
nairement  atteinte  de  la  facon  la  plus  marquee,  par  suite  des 
gonflements.  Apres  une  resection  du  cornet  moyen  bien  reussie, 
souvent  le  pus  s’ecoule  d’un  seul  coup,  de  sorte  que  dans  les  cas 
aigus,  les  troubles  objectifs  et  subjectifs  peuvent  cesser  en  un 
laps  de  temps  tres  court.  Mais  ce  n’est  pas  seulement  dans  les 
cas  aigus,  c’est  aussi  dans  les  cas  chroniques  qu’on  peut  amener 
la  guerison  du  processus,  souvent  apres  restitution  de  la  per- 
meabilite  du  canal  naso-frontal.  Cependant,  dans  les  cas  chro¬ 
niques,  il  sera  encore  frequemment  necessaire  d’enlever,  en  plus 
du  cornet  moyen,  les  nombreuses  hypertrophies  et  des  polypes 
pouvant  eventuellement  obstruer  le  canal.  Les  hypertrophies  au 
voisinage  du  processus  uncinalus  devront  aussi  etre  enlevees, 
soit  seules,  soit  avec  leur  substratum  osseux,  comme  Killian  I’a 
recommande. 

Je  n’ai  pas  besoin  de  dire  d’une  fa^on  particuliere  que,  apres 
ces  interventions  sur  le  cornet  et  dans  le  meat  moyens,  on 
reussit  generalement  a  introduire  la  sonde  ou  la  canule  pour  les 
lavages. 

Je  peux  me  dispenser  de  parler  de  la  proposition  faite  par  plu- 
sieurs  auteurs  d’introduire  dans  le  canal  des  instruments  dilata- 
teurs  ou  d’essayer  de  perforer  electriquement  le  sinus  frontal 
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-parvoie  endonasale.  Ces  tentatives  sotit  toutes  inutiles  et  n’ont 
aucune  valeur  :  elles  sont  plutot  nuisibles.  . 

■'  La  resection  elevee  du  cornet  moyen  et  le  degaf^ement  du 
meat  moyen  dont  nous  venons  de  parler  sont  Vultima  ratio  du 
traitement  endonasal  des  empyemes  frontaux  chroniques.  Si  ce  ; 
traitement  ne  conduit  pas  au  but  recherche,  il  faut,  en  pre¬ 
sence  de  grands  troubles  subjectifs  ou  de  symptomes  mena- 
pants,  que  I’ouverture  chirurgicale  du  sinus  frontal  entre  en 
scene.  Tons  les  rhinologistes  sont  d’accord  sur  ce  point.  Mais, 
on  n’est  pas  d'accord  sur  la  question  de  savoir  combien  de 
temps  il  faul  attendee  le  resultat  du  traitement  endonasal  avant 
que  I'intervention  chirurgicale  soit  indiquee.  Les  uns  attendent 
a  peine  quelques  jours,  d’autres  quelques  semaines  seulement. 
D’apres  mon  experience,  la  guerison  peut  se  produire  apres 
plusieurs  mois,  et  meme  au  bout  d’un  ou  deux  ans.  de  sorte, 
qu’a  mon  avis,  I’operation  externe  n'est  pas  d’urgence,  s’il  n’y  a 
pas  de  symptomes  quiy  obligent.  La  question  des  indications  des 
grandes  interventions  operatoires  dans  les  sinusites  est  le  point 
le  plus  delicat  de  toute  la  rhinologie  ;  cette  question  devrait  etre 
discutee  plus  a  fond,  mais,  j’ai  I’impression  qu’on  s’en  ecarte 
toujours  d’une  maniere  persistante.  Je  crois  cependant  qu’en 
presence  des  opinions  opposees  qu’dn  trouve  dans  la  pratique,  • 
une  mise  au  point  des  indications  est  d'urgente  necessite  pour 
le  bon  renom  de  notre  specialite.  Pourle  reste  je  renvoie  sur  ce  \ 
point  a  ma  derniere  communication  a  la  Reunion  des  Natura-  ; 
listes  aDresde;  je  ne  puis  ici  m’occuper  en  detail  des  indica-  I 
tions  qui  ne  ferment  point  le  theme  proprement  dit  de  mon  rap-  v 
port.  t 

■  Je  passe  maintenant  aux  methodes  operatoires  du  sinus  fron-  * 
tal  et  j’iraide  I’expose  des  interventions  les  plus  conservatrices  .1 
a  celui  des  methodes  plus  radicales  et,  pour  ne  point  lasser  \ 
votre  patience,  je  ne  mentionnerai  que  les  precedes  qui  ont  I 
favorise,  au  point  de  vue  des  principes,  le  perfectionnement  des  J 
methodes  operatoires.  Nous  avons  alors  :  a)  la  trepanation  | 
simple ;  h)  I'ouverture  large  de  la  paroi  anterieure  par  le  precede  1 

Kocher  et  Luc-Ogston;  c)  la  methode  de  Kuhnt ;  d)  la  methode  | 

de  Riedel ;  e)  la  methode  de  Killian  et,  pour  terminer,  la  1 
methode  osteoplastique.  1 

La  trepanation  simple,  c’est-ii-dire  la  creation  d'une  petite  j 
ouverture  a  I’extremite  interne  du  sourcil,  a,  vous  le  savez,  une  \\ 
anciennete  seculaire  ;  elle  avait  pour  but,  quand  le  canal  excre-  j 
teur  etait  obture,  d’amener  I’evacuation  systematique  du  contenu  J 
du  sinus  frontal.  Dans  beaucoup  de  cas,  elle  donne  le  resultat  ^ 
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desire,  dans  d’autres,  non.  Nous  savons  aujourd’hui  que  dans 
les  cas  d’empyeme  chronique,  dans  lesquels  il  y  a  une  alteration 
tant  soit  peu  prononcee  de  la  muqueuse,  cette  methode  n’atteint 
pas  le  but  poursuivi,  elle  ne  peut  entrer  en  ligne  de  compte  que 
lorsqu'il  s’agit  de  rendre  possible  Tissue  de  la  secretion,  dans  un 
cas  plutdt  aigu  on  subaigu,  dans  lequel  on  n’a  pu  reussir,  par 
voie  endo-nasale,  a  ramener  Tecoulement.  J’ai  execute  au  cours 
des  dernieres  annees,  enipoliclinique  et  avec  le  meilleur  resul- 
tat,  la  trepanation  simple  chez  des  malades  avec  empyeme  fron¬ 
tal  aigu  ou  subaigu  et  al’aidede  Tanesthesie  locale. 

Comme  par  Touverture  de  la  trepanation  simple,  on  ne  peut 
enlever  la  muqueuse  atteinte  d’inflammation  chronique,  il  va  de 
SOI,  que  cette  methode  ne  peut  donner  de  guerison.  C’est  Kocher 
le  premier,  me  semble-t-il,  qui,  conduit  par  la  connaissance  de 
ce  fait,  fit  une  breche  plus  importante  dans  la  paroi  anterieure 
du  sinus  et  curetta  par  la,  avec  une  curette  Irauchante,  la 
muqueuse  du  sinus ;  Luc  et  Ogston  ont  fait  a  peu  pres  la  meme 
chose.  Mais  les  resultats  ne  furent  pas  favorables,  car  il  y  eut 
des  recidives  opiniatres,  et  meme  avec  la  methode  de  Luc- 
Ogston  on  voit  souvent  survenir,  apres  Toperation,  des  compli¬ 
cations  cerebrates. 

C’est  a  Kuhnt  que  revient  le  merite  d'avoir  cree  un  progres 
capital  au  point  de  vue  du  principe  dans  le  developpement  de 
Toperation  sur  le  sinus  frontal.  Il  montra  d’abord  que  Tabla- 
tion  exacte  de  la  muqueuse  malade,  dans  tons  les  coins  et  replis 
du  sinus,  est  la  premiere  condition,  la  plus  essentielle,  d’une  gue¬ 
rison  du  sinus.  Pour  cela,  il  est  absolument  indispensable  d’en- 
lever  toute  la  paroi  anterieure,  de  mettre  a  nu  tous  les  coins  et 
toutes  les  anfractuosites,  de  fapon  a  pouvoir  enlever  parfaitement 
la  muqueuse  malade.  Ge  n'est  que  depuis  Tintroduction  de  cette 
methode  qu’on  peut  citer  des  cas  gueris  definitivement,  sans 
doute  parce  que  nous  avons  ete  mis  pour  la  premiere  fois  en 
mesure  de  pouvoir  enlever  parfaitement  la  muqueuse  atteinte. 

Malheureusenient,  la  methode  de  Kuhnt  n’a  pas  pu  nous  satis- 
faire.  On  constata  que  Tablation  totale  de  la  muqueuse  malade 
n’est  qu’une  seule  des  conditions  essentielles  pour  la  guerison 
definitive  du  sinus.  Dans  beaucoup  de  cas,  Toperation  de  Kuhnt 
ne  satisfait  pas  a  une  autre  condition  capitate  pour  une  guerison 
definitive,  a  savoir  :  le  rapprochement  des  parois  du  sinus 
curette.  En  effet,  dans  les  cas  ou  il  y  a  un  prolongement  orbi- 
taire  profond,  les  parties  molles  de  la  paroi  anterieure  pressees 
centre  la  paroi  posterieure  du  sinus  ne  peuvent  remplir  le  dit 
prolongement.  L’espace  mort  residuel  du  prolongement  orbitaire 
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lie  se  ferme  pas  et  provoque  des  recidives  au  bout  de  plusieurs 
mois.  Je  me  permets  de  faire  drculer  un  dessin  sur  lequel  on 
voit  I’espace  mort  dans  le  prolongement  orbitaire  provoquant  la 
recidive  dans  un  cas  d’operation  de  Kuhnt.  D'apres  I’experience 
de  nombreux  rhinologistes,  nous  devons  considerer  la  methode 
de  Kuhnt  comme  un  progres  important  dans  I’edification  de  la 
methode  chirurgicale,  mais  elle  ne  pent  cependant  nous  satisfaire 
a  cause  de  I’absence  de  securite  au  point  de  vue  de  la  guerison 
definitive,  en  dehors  de  deux  autres  imperfections  qui  y  sont 
attachees,  a  savoir:  la  cicatrice  laide  et  enfoncee  qui  persiste 
dans  beaucoup  de  cas  et  en  second  lieu  le  pen  de  comptequ’il  est 
tenu  des  cellules  ethmoi'dales  anterieures  dans  cette  operation. 

Le  second  progres  important  au  point  de  vue  du  principe  est,  a 
mon  avis,  dii  a  Riedel.  Get  auteur,  en  etudiant  ses  cas  graves 
a  recidives  repetees,  developpa  peu  a  peu,  pas  a  pas,  son  opi¬ 
nion  que  :  pour  guerir  a  coup  sur  un  empyeme  frontal  grave,  il 
faut  enlever  non  seulement  la  paroi  anterieure  du  sinus,  mais 
encore,  la  paroi  inferieure.  II  vit  de  plus  qu’il  etait  necessaire  ' 
de  provoquer  un  large  drainage  vers  la  fosse  nasale  et,  pour  cela, 
ne  suffisait  plus  la  dilatation,  courante  jusqii’ici,  du  canal  naso¬ 
frontal,  mais  que  la  resection  de  I’apophyse  frontale  du  maxil-  ' 
laire  superieur  etait  necessaire.  C’est  en  particulier  en  enlevant  ■ 
en  meme  temps  la  paroi  inferieure  du  sinus  que  Riedel  put  ■' 
arriver  a  faire  remplir  le  prolongement  orbitaire  par  la  peau  et 
la  graisse  de  la  region  et  eviter  ainsi  les  recidives  par  suite  de  ' 
formation  d'espaces  morts.  Par  le  drainage  allant  en  direction 
nasale  et  au  dehors,  il  mettait  la  cavite  cruentee  a  Tabri  de  la 
secretion.  11  est  done  hors  de  doute,  que  c’est  Riedel  qui  a  le  { 
premier  reussi  parfaitement  a  trouver  toutes  les  mesures  chirur-  i 
gicales,  qui  doivent  former  la  base  de  toute  methode  operatoire  \ 
chirurgicale  sur  le  sinus  frontal  amenant  au  but  desire.  Evideni-  'V 
ment,  nous  ne  pouvons  dissimuler  que  Riedel  n’a  pas  reussi  a  v 
imposer  ses  principes  a  I’imitation  de  tous  et  cela  seulement  par  | 
le  simple  motif  que  I’operation  de  Riedel  executee  dans  son  / 
mode  originel,  suivi  par  Riedel,  donne  de  mauvais  resultats  au  X 
point  de  vue  esthetique,  ce  qui  met  de  bien  ennuyeuses  limites  * 
a  I’utilisation  de  la  methode.  j' 

C’est  k  Killian,  le  premier,  qu’appartient  le  merite  d’avoir  pro-  J 
cure  I’adoption  des  principes  de  Riedel  en  eliminant  les  defauts  | 
d’ordre  esthetique.  La  methode  de  Killian  se  distingue  de  celle  | 
de  Riedel  en  ce  que  Killian  a  elimine  d’un  seul  coup  le  defaut  7, 
principal  qui  existe  dans  la  methode  de  Riedel,  en  epargnant  le  t 
toit  de  I’orbite.  G’est  le  point  capital  dans  la  decouverle  de 
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Killian.  Si  Killian  enleve  I’apophyse  frontale  non  pas  seulement 
a  cause  du  drainage,  mais  pour  avoir  un  meilleur  sueces  aux 
cellules  ethmo'idales,  anterieures,  c’est  un  autre  motif  plus  large 
qui  a  sa  raison  d’etre  dans  la  difficulte  d’acces  des  cellules 
ethmoido-frontales.  II  est  vrai,  la  methode  de  Killian,  dans  sa 
disposition  originelle,  presente  deux  autres  particularites:  1“  la 
formation  du  lambeau  muqueux  nasal  et  la  suture  primaire  de 
la  plaie  externe.  Gependant,  Killian  lui-meme  a  deja  reconnu,  il 
y  aquelques  annees,  le  defaut  fondamental  du  lambeau  muqueux 
nasal  et  quant  a  la  suture  primaire  de  la  plaie  externe,  je  n’ai 
pu  la  maintenir  dans  les  premiers  cas  operes,  car  malgre  un 
large  drainage  par  le  nez,  il  survint  une  elevation  de  tempera¬ 
ture  avec  phenomenes  locaux  de  retention.  La  suture  primaire 
est,  du  reste,  le  cote  faible  de  la  methode  de  Killian  et  j’ai  grande 
tendance  a  croire  que  plusieurs  cas  operes  par  cette  methode  et 
ayant  eu  une  issue  malheureuse  doivent  etre  attribues  au  fait  de 
la  suture  primaire.  Si  nos  souvenirs  sont  exacts,  car  je  n’ai  pas 
les  communications  imprimees  du  Congres  de  Vienne,  Killian  a 
remarque  lui-meme  dans  la  discussion  qu’il  tend  a  present  a 
maintenir  plus  longtemps  le  drainage  externe. 

D’apres  mon  experience  actuelle,  j’ai  I'impression  que  la 
methode,  avec  persistance  prolongee  des  drainages  nasal  et 
externe,  executee  par  une  main  habile,  est  sans  danger  et  repre¬ 
sente  pour  le  moment  I’ideal  possible  a  atteindre  dans  les  opera¬ 
tions  radicales  du  sinus  frontal. 

Je  ne  mentionneraiqu’en  peu  de  mots  le  fait  que  les  craintes 
du  decollement  de  la  poulie  du  grand  oblique,  manifestees  a 
propos  de  I’operation  de  Killian,  se  sont  montrees  comme  en 
grande  partie  exagerees.  J’ai  decode  la  poulie  plusieurs  fois,  soit 
sans  le  vouloir,  soit  de  propos  delibere,  sans  qu’il  y  ait  jamais  eu 
diplopie.  Le  decollement  de  la  trochlee  ne  doit  a  priori  etre  fait 
que  dans  les  casou  :  1"  il  existe  un  prolongement  orbitaire  pro- 
fond,  pour  pouvoir  enlever  facilement  et  a  fond  la  paroi  infe- 
rieure  du  sinus  frontal ;  2°  dans  les  cas  de  complications  orbi- 
taires,  abces  ou  phlegmons  de  I’orbite  pour  pouvoir  se  creer  un 
acces  parfait  autour  du  globe  oculaire  et  derriere  lui.  Dans  les 
petits  sinus,  surtout  ceux  sans  prolongement  orbitaire  profond, 
le  decollement  de  la  trochlee  est  inutile. 

Je  crois  superflu  de  m’etendre  sur  diverses  modifications  pro- 
posees  a  la  methode  de  Killian,  car  a  mon  avis,  elles  ne  marquent 
pas  un  progres,  mais  bien  un  pas  en  arriere.  Je  mentionnerai 
seulement  que  quelques  auteurs  ont  propose  de  n’enlever  qu’une 
partie  de  la  paroi  anterieure,  d’autres  veulent  laisser  en  place  la 
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paroi  orbitaire.  D’apres  mon  expose  ci-dessus  des  bases  chirurgi- 
cales  des  methodes  operatoires,  c’est  comme  si  Ton  disait:  abla¬ 
tion  incomplete  de  la  paroi  anterieure  =  curetage  incomplet  de 
la  muqueuse  malade  dans  tons  les  replis  ;  laisser  en  place  la  paroi; 
inferieure  du  sinus  —  renoncer  a  supprimer  les  espaces  niorts.  >’ 

Je  vais  mentionner  brievement  la  methodensteoplastique  qui, 
semble-t-il,  a  toujours  des  partisans.  Je  m’en  suis  serieusement 
occupe  pendant  de  longues  annees,  et  je  I’ai  abandonnee  4  cause; 
des  recidives  relativement  frequentes.  Cependant,  au  point  de 
vue  esthetique,  elle  donne  les  plus  beaux  resultats  et  c’est  peut- 
etre  la  le  charme  magique  qui  lui  assure  encore  quelques 
partisans.  Au  point  de  vue  chirurgical,  elle  est  con)pletemenl4 
insuffisante  et  sous  ce  rapport,  elle  est  bien  inferieure  h  la 
methode  de  Kuhnt.  Dans  cette  derniere,  nous  pouvons  au 
moins  supprimer  la  partie  frontale  du  sinus  en  appliquant  lest 
parties  molles  contre  la  paroi  anterieure;  dans  la  methode osteo-f 
plastique,  nous  en  sommes  reduits  pour  la  partie  frontale  k  nousj 
lier  au  hasard,  mis  a  part  I’espace  mort  du  prolongement  orbi-^ 
laire,  fait  qui  est  commun  a  la  mtithode  de  Kuhnt  et  au  proced6'^ 
osteoplastique. 

III.  —  Labyrinthe  ethmoidal. 

L’expose  des  methodes  de  traitement  des  cellules  ethmoidales| 
est  plus  difficile  que  celui  des  methodes  pour  le  sinus  frontal.  / 
Les  cellules  ethmoi'dales  sont  un  agregat  complexe  de  cavilesi 
qui  sont  seulemeht  en  relations  partielles,  et  qui  presentent  unej| 
difference  non  seulement  dans  I’intensite,  mais  aussi  dans  I’ex-j. 
tension  de  la  maladie.  En  dehors  des  formes  aigues,  subaiguesl 
ou  chroniques,  quelques  cellules  ou  de  nombreuses  cellules  ou| 
enfin  tout  un  labjrin the  peuvent  etre  atteints.  Tantot  alqrs  c’est 
parfois  plutot  le  labyrinthe  anterieur,  tantot  le  labyrinthe  pos- . 
•lerieur  qui  est  frappe  de  preference,  parfois  ce  sont  les  cellules' 
•de  I’infundibulum.  La  suppuration  dans  les  cellules  pent  etre 
ouverle  ou  close.  Les  alterations  peuvent  ne  se  manifester  qu’4  : 
I’interieur  du  nez  ou  encore  du  cote  de  I’orbite.  Les  modifications  ; 
palhologiques  du  labyrinthe  ethmoidal  presentent  de  plus  deux; 
formes  essentiellement  differentes  :  1“  la  suppuration  accompa- 
gnee  d’affection  polypoide  du  labyrinthe  ethmoidal ;  2“  la  sup- ! 
puration  accompagnee  d’alterations  atrophiques,  sous  raspect« 
de  I’ozene.  Toutes  ces  particularites  obligent  a  une  consideration  ? 
individuelle  de  chaque  cas  avant  de  commencer  le  traitement  | 
qui  convient  a  chaque  cas  particulier.  | 

•  II  est  impossible,  evidemment,  de  tenir  compte,  dans  le  cas  ? 
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restreint  d’un  rapport,  de  toutes  les  modifications  possibles; 
c’est  pourquoi  je  vais  retracer  seulement  a  grands  traits  les 
questions  principales  qui,  aujourd’hui,  sont  en  partie  discutees. 

Le  traitement  de  la  plupart  des  ethmoidites  aigues  est  soumis 
aux  principes  exposes  dans  le  chapitre  du  traitement  general. 
Ce  n’est  que  tres  rarement  qu’au  stade  aigu,  il  survient  d6ja 
des  complications  menacantes  du  cote  de  I’orbite  et  dans  ce  cas, 
les  mesures  dont  nous  parlerons  a  propos  des  cas  chroniques 
compliques  sont  a  leur  place.  Les  suppurations  chroniques  qui, 
ordinairement  s’accompagnent  de  deg^nerescence  polypeuse  de 
la  muqueuse,  suppurations  circonscrites  et  diffuses  des  cellules 
ethmoidales  sont  le  plus  frequent  objet  des  interventions  opera- 
toires.  II  y  a  ici  a  considerer  tout  d’abord  toutes  les  manipula¬ 
tions  qui  servent  en  premier  lieu  a  enlever  les  polypes  et  les 
hypertrophies  diffuses  de  la  muqueuse  et  la  resection  du  cornet 
moyen  :  done  :  anse,  curettes  de  Hartmann  et  de  Griinwald, 
droites  et  courbes.  L’ablation  de  toutes  ces  parlies  qui  empechent 
de  jeter  un  coup  d’ceil  exact,  est  pour  ainsi  dire  Fouverture,  le 
preliminaire  de  tout  traitement  conscient  du  but,  qu’on  ne  doit 
commencer  qu’apres  avoir  releve  par  le  diagnostic  les  foyers 
purulents  existants.  Pour  ouvrir  les  divers  foyers  je  me  sers  de 
mon  crochet  pour  Fethmoide.  J'acheve  Fouverture  des  parois 
osseuses  a  Faide  des  curettes  doubles  sus-mentionnees,  mais  sur- 
tout  avec  la  pince  plate  de  Luc,  instrument  qui  permet  d’enlever 
tres  rapidement  des  parties  etendues  du  labyrinthe  osseux.  Trois 
questions  me  semblent  tres  iraportantes  dans  ce  traitement  endo¬ 
nasal  :  1“  la  mesure,  le  degr6  de  Fintervention  operatoire  a  exe- 
culer  en  une  seance ;  2"  les  intervalles  entre  plusieurs  interven¬ 
tions  ;  3“  le  traitement  ullerieur.  Pour  ce  qui  concerne  Fetendue 
de  Fintervention  a  executer  en  une  seance,  cela  depend  de 
divers  facteurs  :  a)  tolerance  du  malade ;  h)  habilete  de  Fopera- 
teur;  c)  de  Fhemorragie  eventuelle  qui  vient  compliquer  Finler- 
A-ention. 

Pour  la  tolerance  du  malade,  je  considere  comme  tres  impor¬ 
tant  de  faire  une  cocal'no-adrenalisation  tres  soigneuse  de  toutes 
les  anfractuosites  du  champ  operatoire.  Je  fais  agir  la  coea’ine 
pendant  quinze  a  vingt  minutes  au  moins  avant  de  passer  a  Fope- 
ration.  L’anesthe.de  doit  etre  la  plus  parfaite  possible  pour  qu’on 
puisse  dans  une  seance,  enlever  le  plus  loin  qu’on  pourra  les 
cellules  ethmoidales  et  que  meme  apres  le  gonflement  inevitable 
qui  suit  Foperation,  il  n’y  ait  pas  de  stagnation  de  la  secretion. 

Les  operations  endonasales  sur  le  labyrinthe  ethmoidal  ne  sont 
dangereuses  que  lorsque  Fintervention,  sans  creer  de  lesion. 
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produit  une  ablation  etendue  des  parois  enserranl  le  foyer 
purulent.  Le  gonflement  reactionnel  consecutif  amene  la  stagna-;. 
tion  de  la  secretion  et  favorise  les  complications  dangereuses.  r 
Un  cas  public  par  moi  illustre  de  fapon  indubitable  ce  que  je 
viens  de  dire.  Si,  par  consequent,  on  a  affaire  a  des  malades  tres 
intolerants  ou  supportant  mal  la  cocaine,  il  vaut  mieux  faire 
I’intervention  avec  I’anesthesie  generale.  Naturellement,  unet 
hemorragie  assez  intense  met  parfois  une  limite  aux  interven-1 
tions  ulterieures,  bien  que  je  sois  convaincu  qu’apres  une  adre-  ' 
nalisation  bien  faite,  I’hemorragie  n'empeche  jamais  d’achever  , 
de  donner  a  I’intervention  une  extension  suffisante. 

Quant  au  second  point  :  observation  d’un  intervalle  suffisant  ■ 
entre  deux  seances  operatoires,  void  ce  qu’il  en  est.  On  doit 
d’abord  attendee  la  fin  de  la  reaction  provoquee  par  une  seance  . 
operatoire,  avant  d’intervenir  de  nouveau,  car,  en  premier  lieu, 
I’effet  de  la  cocai'nisation  est  defectueux  sur  les  parties  encore 
enflammees,  par  suite  I’operation  est  tres  douloureuse  et,  en 
second  lieu,  on  ne  doit  pas  accumuler  reaction  sur  reaction,  car, 
on  provoque  ainsi  des  complications  desagreables  de  nature 
generale  et  locale. 

Quant  au  troisieme  point  :  traitement  ulterieur,  je  ne  voudrais 
dire  ce  qui  suit  qu'en  aphorismes.  Apres  chaque  operation,  la 
surface  saignante  doit  etre  tamponnee  a  I’aide  d’un  tampon  de  , 
gaze  plonge  dans  I’eau  oxygenee  a  12  “/„,  mais  le  nez  ne  doit  pas  ' 
etre  tamponne.  Si  cependant,  on  ne  pouvait  faire  autrement,  il  •' 
faudrait  laisser  le  tampon  aussi  peu  de  temps  que  possible.  J’es-  i 
time  que  le  lamponnement  apres  ouverlure  du  labyrinthe  renter-  j 
mant  du  pus  est  dangereux  et  je  voudrais  recommander  de  la  i 
faQon  la  plus  pressante  de  I’eviter.  i 

Apres  extinction  de  la  reaction,  e’est-a-dire  huit  a  quinze  jours 
apres  la  derniere  intervention,  la  cavite  cruentee  du  labyrinthe  ■ 
doit  etre  mise  a  I’abri  des  granulations  exuberantes  grace  a  la  , 
solution  de  nitrate  d’argent  a  3-10“/o  introduite  a  I’aide  d’un  tam¬ 
pon  d’ouate. 

Une  des  questions  les  plus  importantes  a  laquelle  il  faut 
repondre  a  propos  du  traitement  des  operes  de  I’ethmoide  est  la  ' 
suivante  :  quel  est  I’etat  de  I’acces  endonasal  vers  le  labyrinthe 
ethmoidal  ?  Est-il  aussi  possible  d’enlever  par  voie  endonasale  ; 
tout  le  tissu  morbide  ? 

Je  voudrais  repondre  a  cette  question  en  disant  qu’ii  I’excep-  ! 
tion  des  cellules  infundibulaires  tres  haul  placees,  ou  des  cel¬ 
lules  frontales,  on  pent  evacuer  parfaitement  le  reste  du  laby¬ 
rinthe,  en  posant  evidemment  comme  acquis  d’avance  qu’il  i 
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n’existe  aucune  anomalie  de  la  cavite  nasale  faisant  obstacle  a 
I’intervention  :  nez  Irop  etroit,  deviation  de  la  cloison.  Dans  ce 
dernier  cas,  on  pent  du  reste  se  faire  assez  de  jour  apres  resec¬ 
tion  sous-perichondrale  de  la  cloison.  Ce  n’est  que  si  les  cellules 
infundibulaires  etaienttres  atteintes,  que  je  considererais  a  prion 
la  methode  endonasale  comme  inapplicable  et  pretwerais  une 
methode  externe  d’operation.  Si  utile  que  soit  la  methode  endo¬ 
nasale  mentionnee  dans  la  suppuration  accompag-nee  d’inflamma- 
tion  polypoide  de  la  muqueuse  nasale,  neanmoins  son  utilite  est 
tres  discutable  quand  il  s’agit  de  suppurations  elhmoidales  se 
deroulant  avec  le  cadre  de  I’ozene.  Dans  ces  dernieres  formes 
j’emploie  une  operation  endonasale  dans  les  cas  seulement  oii 
I'empyeme  est  distinctement  circonscrit  ou  quand  il  existe  iin 
empyeme  clos  qui  provoque  des  phenomenes  menacants. 

Dans  les  suppurations  diffuses  ouvertes,  je  n’opere  plus  par 
principe,  car  le  resultat  obtenu  n’est  pas  du  tout  en  rapport  avec 
les  difficultes  du  traitement. 

Le  curetage  endonasal  du  labyrinthe  ethmoidal  ne  convient 
naturellement  qu'aux  cas  d’empyeme  dans  lesquels  il  n’exisLe 
pas  encore  de  complications  serieuses  ducotede  I’orbite.  Quand 
il  y  a  necrose  de  la  lame  papyracee,  infiltration  de  I’orbite  ou 
memeabces  de  I’orbite  ou  soupgon  de  debut  d’une  complication 
cerebrate,  il  faut  operer  par  voie  externe,  bien  que  je  doive 
expressement  faire  ressortir,  comme  je  I’ai  deja  fait  dans  ines 
publications  parues  jusqu’ici,  que  Ton  peut  faire  souvent  dispa- 
raitre  par  methode  endonasale  des  infiltrations  orbitaires  au 
debut.  Comme  methode  la  plus  commode  pour  I’operation  externe 
du  labyrinthe  ethmoidal,  je  citerai  I’ouverture  du  labyrinthe 
apres  resection  de  I’apophyse  orbitaire  du  maxillaire  superieur, 
telle  que  Killian  I’indique  comme  partie  essentielle  de  son  ope¬ 
ration  sur  le  sinus  frontal.  Ici  aussi  I’incision  est  identique  a 
celle  de  I’operation  sur  le  sinus  frontal,  seulement  alors  I’incision 
de  la  partie  laterale  du  'sourcil  est  inutile.  La  voie  orbitaire  telle 
que  I’indique  Guisez  amene  aussi  au  but;  evidemment  une  telle 
operation  a  souvent  une  marche  atypique,  car  la  charpente 
osseuse  peut, par  suitedes  effractions,  etre  necrosee  sur  une  eten- 
due  variable,  ce  qui  rend  necessaire  une  individualisation  de 
I’operation. 

IV.  —  Sinus  sphenoidal. 

Le  traitement  de  la  sinusite  sphenoidale  aigue  coincide  pour  la 
plus  grande  partie aveccelui  expose  apropos  desautres  sinus.  La 
plupart  des  cas  d’inflammations  aigues  cedent  a  Taspirine  accom- 
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pagnee  du  repos  au  lit,  la  peau  restant  seche.  Les  stagnations 
intermittentes  de  la  secretion  sont  souvent  supprimees  passa- 
gerement  par  degagement  de  la  fente  olfactiv'e  a  I’aide  du  tam¬ 
pon  a  la  cocaine-adrenaline.  Du  reste,  dans  la  sinusite  sphenoi¬ 
dale  aigue,  la  stagnation  ne  serapresque  jamais  considerable,  car 
meme  avec  impermeabilite  complete  de  la  fente  olfactive,  I’ecou- 
lement  reste  libre  vers  le  nez  dans  le  recessus  spheno-ethmoi- 
dal. 

Pour  ce  qui  concerne  le  lavage  du  sinus  sphenoidal  dans  la 
sinusite  aigue,  je  voudrais  exprimer  I’opinion  que  Ton  ne  doit 
faire  ces  lavages  que  lorsqu’on  peut  inlroduire  la  canule  sans 
Irop  de  difficulte.  Dans  le  cas  contraire,  il  vaut  mieux  s’en  ab- 
stenir  ;  la  penetration  en  avant  difficile  de  la  canule  pourrait 
provoquer  facilement  un  traumatisme  et  le  gonflement  reac- 
tionnel  consecutif  est  plus  nuisible  que  n’a  ete  utile  le  lavage 
eventuel.  Jusqu’ici,  ce  n’est  que  dans  un  seul  cas  qu’a  cause  de 
Ires  violenls  symptdmes  j'ai  ete  oblige  dans  un  cas  subaigu  de 
resequer  Textremite  posterieure  du  cornet  et  de  faire,  coute  que 
coute,  le  lavage  du  sinus  sphenoidal.  Dans  ce  cas,  un  boucbon 
de  secretion  ayant  subi  I’^paississement  caseeux  etait  place  dans 
rosifum  sphenoidal.  Apres  I’avoir  enleve,  je  pus  faire  un  lavage 
parfait  les  jours  suivants  et  la  guerison  se  produisiten  quelques 
jours.  ■  , 

Autrement,  il  faut  bien  se  souvenir  que  les  cas  aigus  de  sinusite 
sphenoidale  ne  demandent  presque  jamais  une  intervention  ener- 
gique,  et  que  cette  derniere  n’est  presque  toujours  indiquee  que 
dans  lescas  chronique?. 

Les  mesures  therapeuliques  endonasales  a  considerer  dans  les 
affections  sphenoidales  chroniques  sont  : 

a)  le  lavage  et  la  cauterisation  au  nitrate ; 

h)  la  resection  de  rextremile  posterieure  du  cornet  moyen  ; 

c)  la  dilatation  de  I'ostium  sphenoidal  ; 

d)  la  resection  large  de  la  paroi  anterieure. 

a)  Pour  les  lavages  dans  les  sinusites  sphenoidales  suppurees 
chroniques,  il  faut  faire  ressorlir  qu’ils  n’amenent  que  rarement 
au  but.  Le  drainage  doit  etre  conlinu,  alors  le  processus  peul 
guerir.  Mais  il  ne  faut  attribuer  au  lavage  en  lanf  que  tel  qu’une 
importance  accessoire,  ne  faisant  qu’aider  la  guerison.  Le  lavage 
doit  aider  les  aulres  facteurs  servant  au  traitement  de  I’empyeme 
sphenoidal,  mais  il  ne  peut  les  remplacer. 

h)  A  mofi  avis,  la  resection  de  Texlremite  posterieure  du  cor¬ 
net  moyen,  I’ablationdes  extremites  posterieures  eventuellement 
tres  hypertrophiees  de  ce  meme  cornet  et  d'hypertrophies  even- 
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tuelles  dans  la  region  du  recessus  spheno-ethmoi'dal  onl  une 
importance  beaucoup  plus  grande.  Les  interventions  operatoires 
dans  ladite  region  ont  pour  le  traitement  et  la  guerison  des  cavi- 
tes  accessoires  de  la  deuxieme  serie  (sinus  sphenoidal  et  laby- 
rinthe  ethmoidal  posterieur)  la  meme  signification  et  la  meme 
importance  que  la  resection  de  I’extremite  anterieure  du  coi-net 
moyen  et  le  curetage  des  hypertrophies  du  meat  moyen.  Dans 
un  grand  nombre  de  cas  d’empyeme  sphenoidal  chronique,  j’ai 
vu  survenir  la  guerison  grSce  a  la  mise  a  nu  de  la  paroi  ante¬ 
rieure,  c’est-a-dire  par  la  suppression  detous  les  obstacles  a  I’ecou- 
lement  ;  naturellement  la  guerison  n’eut  pas  lieu  en  quelques 
jours,  mais  il  fallut  des  semaines  et  des  mois.  I.es  lavages 
employes  en  cette  circonstance  n’ont,  comme  je  I’ai  deja  dit, 
aucune  importance  speciale. 

c)  La,  dilatation  de  Vostium  sphenoidal.  Cette  intervention 
est  necessaire  dans  tons  les  cas  ou  I’ouverture  est  relativement 
trop  etroite  pour  I’ecoulement  spontane  de  la  secretion  peu 
iluide.  11  y  a  diverses  methodes  pour  dilater  I’ouverture  : 
1“  nion  crochet;  2“  les  emporte-pieces  conslriiits  par  divers 
auteurs;  3“  le  moteur  electrique.  11  est  difficile  de  dire  quelle  est 
la  plus  recommandable  de  ces  methodes. 

En  dehors  de  la  predilection  des  auteurs  pour  tel  ou  tel  ins¬ 
trument,  cela  depend  de  la  constitution  individuelle  de  cheque 
cas.  Je  voudrais  etablirun  seul  postulat  absolu  pour  la  dilatation 
de  I’ostium  sphenoidal  ou  la  creation  d'une  nouvelle  ouverture 
dans  le  sinus  :  que,  au  debut,  la  paroi  anterieure  du  sinus  est  a 
priori  abordable,  ou  qu’on  doit  ulterieurement  la  mettre  a 
decouverl  par  resection  du  cornet  moyen.  Car,  j’estime  qu’il  est 
aussi  risque  qu’inutile  de  vouloir  pousser  vers  le  sinus  frontal  a 
travers  letroite  fente  olfactive  et  d’operer  en  dehors  du  con- 
trole  de  la  vue. 

Inutile,  parce  que  meme  dans  le  cas  ou  Ton  reussirait  a 
faire  une  ouverture  dans  le  sinus,  il  est  difficile  de  la  main- 
tenir  ouverte  d’une  fa^on  permanente.  On  n’y  reussit  mal- 
heureusement  pas  toujours,  alors  meme  que  la  paroi  anterieure 
du  sinus  etant  d’acces  facile,  nous  pouvons  voir  I’ostium  sphe¬ 
noidal  ;  a  plus  forte  raison,  la  reussite  est-elle  chanceuse  quand 
I’ostium  est  invisible. 

La  grande  tendance  que  Tostium  sphenoidal  dilate  a  a  se 
retrecir  rapidement  est  aussi  le  motif  pour  lequel  toutes  nos  ten- 
tatives  faites  dans  le  but  de  le  dilater  ne  font,  en  derniere  ana¬ 
lyse,  qu’empecher  la  guerison  de  I’aflection  sinusienne. 

d)  Large  resection  de  la  paroi  anterieure  du  sinus  sphenoidal. 
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L'elroitesse  du  recessus  spheno-ethmoi'dal  accessible  par  voie 
endonasale  met  une  borne  naturelle  a  nos  tentatives  et  a  notre 
desir  de  vouloir  creer  dans  la  paroi  anterieure  du  sinus  une 
grande  ouverture  qui  ne  se  retrecisse  plus.  Pour  atteindre  dans 
toute  sa  largeur  la  paroi  anterieure  du  sinus,  j’ai  propose, 
vous  le  savez,  de  mettre  d’abord  a  nu  la  partie  ethinoi'dale  de 
la  paroi  anterieure  du  sinus  sphenoidal  en  enlevant  les  cel¬ 
lules  ethmoidales  posterieures.  On  doit  accorder  evideminent 
que  la  mise  a  decouvert  de  la  paroi  anterieure  du  sinus  sphe¬ 
noidal  exige  generalenient  la  resection  d’une  grande  partie 
du  cornet  moyen  et  le  sacrifice  des  cellules  ethmoidales  pos¬ 
terieures.  On  reussit  alors,  grace  a  des  instruments  ad  hoc, 
tels  que  nos  emporte-pieces  pour  -les  sinus  sphenoidaux,  aux- 
quels  j’en  puis  ajouter  un  nouveau,  mobile  dans  toutes  les  direc¬ 
tions,  a  enlever  la  majeure  partie  de  la  paroi  anterieure  du 
sinus  et  a  creer,  de  fa^on  permanente,  une  ouverture  mesurant 
plus  d’un  centimetre  de  diametre.  Une  ouverture  ainsi  faite  ne 
se  retrecit  ulterieurement  que  d’une  facon  peu  marquee  ;  elle 
permet  demaniere  excellente  I’inspection  de  I’interieur  du  sinus 
et  I’ablation  soigneuse  et  prudente  des  parties  malades  du  reve- 
tement  muco-perioste  de  I’interieur  du  sinus.  Je  me  permets  de 
faire  circuler  quelques  dessins  illustrant  le  modus  operandi  et 
montrant  la  grandeur  de  I’ouverture  cr6ee  dans  le  sinus  sphe¬ 
noidal.  J'ai  maintenant  plus  de  vingt  succes  durables  a  I’actif  de 
cette  methode.  Ceux  qui  ont  assiste  au  Congres  international 
de  Vienne  se  souviennent  des  cas  de  guerison  durable  presen¬ 
t's  par  moi  et  dus  ti  la  methode  que  je  viens  d’indiquer.  Je  vous 
montre  ici  encore  un  nouvel  emporte-piece  construit  par  moi ; 
il  a  I’avantage  d’avoir  ses  branches  mobiles  dans  toutes  les 
directions  sans  rien  perdre  pour  cela  de  sa  stabilite. 

Le  traitement  ulterieur  consiste  principalement  dans  le  con- 
trole  de  I’interieur  de  la  cavite  et  la  suppression  des  granula¬ 
tions  qui  surgissent  au  bord  de  I’ouverture  du  sinus  sphenoi- 
d'al. 

L’operation  radicale  endonasale  de  ce  sinus  ne  pent  rencon- 
trer  de  difficultes  insurmontables  que  dans  les  nez  tres  etroits 
par  deviation  de  la  cloison.  II  faudra  d’abord,  dans  ce  cas, 
faire  disparaitre  la  deviation. 

Je  ne  dirai  que  quelques  mots  du  traitement  du  labyrinthe 
ethmoidal  posterieur.  Le  traitement  ne  doit  ici  progresser  evidem- 
ment  qu’apres  un  diagnostic  dilTerentiel  exact  des  empyemes  de 
la  deuxieme  serie.  La  resection  de  I’extremite  posterieure  du 
cornet  moyen  est  indispensable,  pour  le  motif  deja,  que  sans  elle 
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le  diagnostic  differentiel  n’est  presque  jamais  certain.  On  pent 
ici  aussi  operer  avec  succes  a  I’aide  des  curettes  employees  pour 
I’ablation  du  labyrinthe  ethmoidal  anterieur.  Dans  trois  cas 
meme,  j’ai  mis  a  nu  une  cellule  ethmoidale-sphenoidale  recou- 
vrant  le  sinus  sphenoidal,  ce  qui  est  la  meilleure  preuve  que 
dans  beaucoup  de  cas,  la  methode  endonasale  est  capable  de 
rendre  les  services  les  plus  grands  et  les  plus  difficiles. 

Dans  certaines  circonstances,  I’operation  radicale  extra-nasale 
du  sinus  sphenoidal  sera  aussi  indiquee,  et  surtout  dans  les 
empyemes  multiples  graves  des  autres  sinus  a  cause  desquels 
I’operation  radicale  externe  est  inevitable.  II  y  a  pour  cela  trois 
methodes  a  considerer  : 

1“  Curetage  du  sinus  sphenoidal  k  la  suite  de  I’operation  radi¬ 
cale  du  sinus  frontal  et  du  labyrinthe  ethmoidal,  apres  resection 
de  I’apophyse  frontale ;  2°  Voie  orbitaire  de  Guisez;  3°  Cure¬ 
tage  du  sinus  sphenoidal  par  le  sinus  maxillaire,  methode  de 
Jansen  et  Furet.  G’estle  faitde  telle  ou  telle  cavite  atteinte  exi- 
geant  I’operation  radicale  qui  indiquera  la  methode  a  preferer. 

Arrive  a  la  fin  de  mon  expose,  je  ne  puis  me  defendre  de  I’im- 
pression  desagreable  d’avoir  ete  bien  loin  de  vous  tracer  un 
tableau  complet.  Je  trouverai  une  excuse  partielle,  je  I’espere, 
dans  la  disproportion  de  la  brievete  du  temps  accorde  avec 
I’etendue  du  sujet  a  trailer. 


Ill 


SUR  UN  SifiGE  DE  GRANULOME  TUBERGULEUX 
NON  ENCORE  DfiCRIT, 

SURTOUT  AU  POINT  DE  VUE  DE  L’HISTOGfiNIE. 
Contribution  clinique,  anatomo-pathologique  et  histologique. 

Par  le  Professeur  D.  TANTURRI  {de  Naples). 

C.  A.,  hg6e  de  62  ans,  estnde  de  parents  sains;  elle  a  toujoursjoui 
d’une  bonne  sante  et  n’a  eu  aucune  maladie  grave,  saufune  addnite 
du  cou  dont  elle  souffrait  k  I’ftge  de  4  ans  et  dont  elle  gueritpar  une 
operation.  Les  regies  ont  dte  regulieres  jusqu’k  la  menopause.  Elle 
se  maria  k  22  ans  et  eut  dix  enfants  bien  portants  ;  en  dernier  lieu, 
elle  fit  une  fausse  couche.  Un  des  enfants  mourut  de  meningite  et 
trois  furentemportds  par  la  diphterie  ;  les  autres  sent  en  excellente 
sante.  Parmi  de  nombreux  petits-enfants,  un  est  atteint  d’une  ade- 
nite  strumeuse  du  cou  et  un  autre  d’andmie  splenique.  II  n’existe 
aucune  tare  syphilitique,  ni  affection  hereditaire  dans  la  famille. 

Depuis  un  an  environ,  la  malade  se  plaint  d’une  sensation  de  gene 
a  la  gorge  qui  s’accentue  lors  de  la  deglutition  et  pour  laquelle  elle 
■  se  resout  ii  consulter  un  spdcialiste.  Nous  I’examinons  le  15  octobre 
1907  et  nous  ddcouvrons  a  I’examen  laryngoscopique  une  infiltration 
de  I’dpiglotte  et  des  arytenoides,  surtout  prononcde  5  droite,  puis 
dans  le  sinus  piriforme  droit,  une  masse  neoplasique  (voir  figure  1) 
de  la  dimension  d’une  noix,  d’un  rouge  sombre,  qui  apparait  sous  le 
repliary-epiglottique  droit  et  s’avance  jusque  derriere  I’arytenoide 
auquel  elle  n’adhere  pas.  A  I’exploration  digitale,  jeremarque  que  la 
masse  est  dure  et  que  I’espace  glosso-epiglottique  demeure  fibre. 
En  presence  du  resultat  del’examen,  tout  en  admettant  que  I’affec- 
tion  est  probablement  de  nature  tuberculeuse,  bien  que  le  fait  soil 
exceptionnel  chez  une  personne  5gee,  je  demeure  surpris  de  I’dten- 
due  de  la  Idsion  qui,  par  son  siege  et  sa  consistance  donne  I’impres- 
sion  d’un  ndoplasme  5  Evolution  rapide,  etje  complete  mon  examen 
en  constatant  que  les  glandes  lympbatiques  du  cou  ne  sont  pas  infil- 
trdes;  le  cou  n’est  pas  sensible  a  la  pression;  toutefois,  5  titre 
d’dpreuves,  je  prescris  une  cure  mercurielle  et  des  pulverisations  de 
resorcine.  Au  bout  de  10  jours,  je  revois  la  malade ;  I’etat  de  la  gorge 
n’a  pas  changd,  sauf  que  la  dysphagie  est  plus  marquee  et  que  I’in- 
fitration  aryteno-dpiglottique  a  progresse.  Bien  que  n’ayant  pasren- 
contrd  de  bacilles  de  Koch  en  examinant  les  crachats,  et  que  I’ins- 
pection  des  organes  thoraciques  et  abdominaux  ne  revele  aucune 
particularite  pathologiquc,  j’aila  conviction  que  la  lesion  laryngienne 
est  de  nature  tuberculeuse.  Sur  mon  conseil,  au  bout  de  20  jours, 
la  malade  consulte  le  prof.  Massei  qui,  partageant  mes  doutes  sur  la 
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nature  du  neoplasme,  approuve  mon  projet  d’extraire  des  fragments 
pour  effectuer  I’examen  histologique  et  bacteriologique  et  pour  ino- 
culer  des  animaux  destines  aux  experiences.  En  plusieurs  stances, 
j’extrais  la  valeur  d’une  grosse  noix,  ce  qui  soulage  beaucoup  la 
maladesans  apporter  aucune  modification  hl’infiltration  aryteno-epi- 
glottique. 

Dans  I’intervalle,  la  malade  a  eu  des  acces  de  fievre,  le  soir  (38®  a 
39°)  avec  remission  nocturne  et  transpiration  ;  son  etat  s’aggrave, 
tandis  que  I’auscultation  et  I’examen  des  crachats  r6petes  a  plusieurs 
reprises,  fournissent  toujours  des  resultats  n^gatifs. 

La  malade  succombe  le  19  Janvier  1908  sans  avoir  presents  de 
phenomenes  de  stenose  laryngienne. 

Becherches  experimentales.  —  On  greffe  directement  dans  la 
chambre  intdrieure  de  Toeil  de  deux  lapins  des  parcelles  du  n6o- 
plasme  recueillies  au  moyen  de  la  pince  de  Koenig,  sans  cocai'ni- 
sation,  apres  avoir  seulement  lave  la  region  a  I’eau  sterilisee. 

Les  deux  lapins  meurent ;  I’un  est  enleve  [le  neuvieme  jour 
par  une  meningite  exsudative  ;  I’autre  succombe  au  bout  d’un 
mois  a  une  meningite  tuberculeuse. 

Examen  histologique  et  bacteriologique.  —  Fixation  dans 
I’alcool  et  coloration  par  I’liematoxyline.  Le  tissu  connectif  juve¬ 
nile  presente  dans  I’ensemble  un  aspect  uniforme,  qui  ecarte 
toute  idee  d’alteration  pathologique.  Les  vaisseaux  neoformes 
vides  ou  remplis  de  sang  constituent  la  note  predominante.  Les 
vaisseaux  ne  sont  ni  tres  nombreux,  ni  tres  developpes;  on  ne 
remarque  ni  lacunes,  ni  espaces  lymphatiques,  ni  groupes  ade- 
noidiens,  ni  ganglions.  Assez  souvent  on  distingue  a  la  surface 
epithelio-pavimenteuse,  certaines  parties  lacerees;  sur  les  points 
bien  conserves,  oii  voit  des  jets  tres  clairs  qui  se  projettent  a 
I’interieur  du  tissu  connectif.  Toutefois  il  n’existe  ni  lacunes 
epitheliales,  ni  groupes  epitheliaux  individualises  dans  le  corps 
du  neoplasme,  ni  cellules  epitheliales  gisant  dans  le  tissu  con¬ 
nectif,  ce  qui  denote  que  nous  n’avons  pas  affaire  a  une  neofor- 
■mation  epitheliale,  meme  a  la  phase  papillomateuse  primitive. 

Les  cellules  ne  presentent  ni  la  forme  cylindrique,  ni  la  forme 
prismatique  et  on  n’observe  pas  entre  elles  d’enfoncements  epi¬ 
theliaux.  Nous  pouvons  egalement  exclure  I’adeno-carcinome, 
vu  I’absence  de  structure  glandulaire,  qui  tout  en  n’etant  pas 
manifeste,  devrait  etre  conservee  sur  certains  points. 

On  est  frappe  de  la  presence  de  tubercules  dans  le  tissu  con¬ 
nectif  ;  bien  qu’en  petit  nombre,  on  les  retrouve  constamment 
au  microscope.  Sous  I’influence  de  I’invasion  des  bacilles  tuber- 
culeux  (nous  verrons  par  quelle  voie)les  elements  cellulaires  du 
tissu  connectif  normal,  subissant  Taction  de  ces  bacilles  donnent 
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naissance  par  la  voie  des  cellules  fixes  du  tissu  conneclif  (fisso- 


L6sion  tuberculeuse  du  vestibule  et  aspect  du  granulome  4  Texamen 
laryngoscopique. 


blastes)  soil  aux  cellules  geantes  (voir  figure  2),  soil  aux  epilh6- 
liaux  (voir  figure  2). Tout  en  decouvrant  des  bacilles  tubercu- 


Fig.  2. 

Le  neoplasme  l<5g4rcmcnt‘agrandi ;  on  voit  des  tubercules  typiques  et  des 
cellules  g6antes  en  abondance  (Zeiss  obj.  A.  A.  oc.  4  Comp.). 

leux  (precede  Gabett-Ziehl)  dans  certaines  regions  intracellu- 
laires  (voir  figure  3)  nous  n’en  rencontrons  aucun  sur  la  paroi 
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vasculaire  et  ainsi  nous  n’observons  pas  I’exsudat  leucocytaire 
dit  inflammatoire ;  surtout  parce  que  les  elements  bacteriens 
sont  renfermes  dans  les  espaces  lymphatiques.  Ainsi  nous 
sommes  en  presence  d’un  processus  tuberculeux  de  nature  pro¬ 
ductive  ;  il  nous  est  impossible  d’affirmer  si  le  bacille  tubercu¬ 
leux  a  penetre  dans  la  gouttiere  pharyngo-laryngienne  par  un 
moyen  mecanique.  Toutefois  nous  ne  trouvons  pas  d’exsudat 


Fig.  3. 

(iellule  geante  4  un  fort  grossissement.  Coloration  des  bacilles 
(Zeiss,  Imm.  1,5.  Ouvert  1,  30;  ferm6  4  Comp.  6}. 

fibrineux  au  voisinage  des  tubercules  et  dans  le  tissu  connectif 
qui  les  environne.  L’examen  histologique  du  neoplasme  de  notre 
malade  demontre  done  qu’il  s’agit  d’un  amas  de  tubercules 
typiques  enveloppes  d’un  tissu  connectif  de  formation  recente, 
sans  que  d’autres  entites  patbologiques  ne  modifient  la  physiono- 
mie  veritable  de  cette  neoformation  complexe  qui  appartient 
aux  formes  neoplasiques  heterotypiques,  si  nous  considerons 
comme  homotypiques  les  tumeurs  qui  representent  un  accrois- 
sement  anormalde  tissu  egal  a  celui  surlequel  elles  sont  implan- 
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tees.  Pour  toutes  les  raisons,  nous  nous  trouvons  en  presence 
d’une  veritable  tumeur  granuleuse  on  infectieuse,  c’est-a-dire 
d'un  granulome  tuberculeux  (tuberculorne). 

Siege.  —  Le  neoplasme  envahissait  le  siniis  piriforme  on 
gouttiere  pharyngo-laryngienne  du  cote  droit;  il  I'occupait 
presque  totalement,  sans  englober  le  sillon  glosso-epiglotlique  et 
en  degageant  completement  les  amygdales  palatine  et  linguale 
du  meme  cote.  Ainsi  qu’il  resulta  de  I’exploration  digitale,  le 
neoplasme  se  logeait  dans  I’espace  pliaryngo-laryngien  et  pene- 
trait  si  profondement  qu’il  etait  impossible  del’entourer. 

En  combinant  une  rencontre  entre  la  cavite  interne  et  la  face 
laterale  du  cou,  vers  Tangle  du  maxillaire  inferieur,  on  ne  pou- 
vait  circonscrire  le  neoplasme  par  suite  de  la  resistance  de 
Taponevrose  cervicale  superieure  et  mediane.  On  remarquait 
une  infiltration  de  Tepiglotte  et  de  Tarytenoide  droit  (deja  obser- 
vee  le  10  octobre  1907)  qu’il  ne  faut  pas  confondre  avec  un 
oedeme  collateral,  attendu  que  Tepiglotte  et  Tarytenoide  pre- 
sentent  des  infiltrations  semblables,  mais  n’ont  ni  un  aspect 
gelatiniforme,  ni.  une  coloration  grisatre  ;  tons  deux  quoique  peu 
hypertrophies  et  deformes  dans  Tensemble  ont  en  elfet  une  colo¬ 
ration  rouge  avec  quelques  points  ulceres. 

Ces  constatations  s’accorderaient  avec  les  idees  emises  par 
Heinze,  Gouguenheim  et  Tissier,  qui  envisagent  comme  la  mani¬ 
festation  la  plus  frequente,  Tinfiltration  des  arytenoi'des  et  de 
Tepiglotte  dans  la  moitie  ou  le  tiers  des  cas. 

Quandon  porte  rapidement  son  attention  sur  le  lieu  d’dlection 
de  la  tuberculose  dains  le  larynx,  on  note  d’abord  les  infiltrations 
des  arytenoi'des  et  de  la  region  inter-arytenoi'dienne,  des  cordes 
vocales  fausses  et  vraies,  de  Tepiglotte.  Plus  repandues  sonl  : 
la  perichondrite  crico-aryteno'idienne,  les  ulcerations  des  cordes 
vocales  vraies,  de  la  region  inter-aryteno'idienne,  surle  bord  de 
Tepiglotte  ;  la  forme  vegetante  a  Tangle  de  la  commissure,  sur 
fausses  cordes  et  les  ventricules  de  Morgagni,  sur  les  aryte- 
no'ides  ;  la  forme  desquamative  (pachydermie  de  Virchow)  attaque 
de  preference  la  region  inter-aryteno'idienne.  Jusqu’a  present, 
je  n’ai  pas  trouve  de  tumeurs  granulomateuses  tuberculeuses 
extra-laryngiennes,  du  sinus  piriforme  en  particulier. 

Nul  n'ignore  que  les  tumeurs  tuberculeuses  du  larynx  sans 
signes  particuliers  ont  ete  deja  decrites  ;  pour  demeurer  en  Ita- 
lie,  je  dirai  que  Massei  presenta,  en  1900,  au  Congres  de  la 
Societe  italienne  de  Laryngologie,  Rhinologie  et  Otologie  qui 
se  reunit  a  Naples,  un  volumineux  tuberculorne  (observation 
Serra)  decouvert  chez  un  malade  atteint  de  phtisie  pulmonaire  ; 


PATHOLOGIE  ET  THERAPEUTIQUE 


41 


au  meme  Congres,  Mongardi  rapporta  un  cas  de  tumeur  de  la 
corde  vocale  droite  enlevee  a  un  individu  porteur  de  bacilles  de 
Koch,  que  Ton  retrouva  dans  la  tumeur.  Au  recent  congres  de 
Rhino-laryngologie  tenu  a  Vienne  en  1908,  Massei  a  relate  I’ob- 
servation  d’un  nomme  Gennarelli,  alTecte  d’une  tumeur  tuber- 
culeuse  pediculee  geante  :  le  malade  etait  tuberculeux  et  a  I’exa- 
men  histologique  on  reconnut  que  la  tumeur  elait  exclusive- 
ment  formee  de  tubercules.  Chez  les  malades  de  Massei  et  de 
Mongardi,  apres  I’operation,  le  larynx  apparut  indemne  au  point 
qu’onne  pouvait  distinguer,  au  laryngoscope,  le  point  d’implan- 
tation  de  la  tumeur. 

Gontrairement  aux  neoplasmes  proprement  dits,  la  forme 
vegetante  occupe  des  sieges  que  souvent  le  couteau  du  chirur- 
gien  ne  peut  aborder.  Dans  notre  cas,  nous  ne  pumes  exciser  la 
totalite  de  la  tumeur,  a  raison  de  son  siege,  de  sa  forme  etaussi 
parce  qne  la  rapidite  de  la  crise  nous  empecha  de  completer  I’in- 
tervention. 

Entile  du  neoplasme.  —  A  la  suite  des  recherches  cliniques, 
et  anatomo-pathologiques  de  Massei  et  de  ses  eleves,  TEcole 
laryngologique  napolitaine  distingue  depuis  longtemps  les  formes 
cliniques  suivantes  de  tuberculose  laryngienne  : 

1"  La  forme  ulcereuse,  representee  par  des  ulcerations  locali- 
sees  dans  une  ou  plusieurs  regions  du  larynx  ;  2°  la  perichon- 
drite  tuberculeuse  (arytenoidienne  de  preference)  sans  ulcera¬ 
tions  ;  3°  Finliltration  des  cordes  vocales  ;  4“  le  depot  de  tuber¬ 
cules  miliaires  sous  forme  de  granulations  sur  les  cordes 
vocales ;  5°  la  forme  polypeuse  et  vegetante. 

Ces  formes  anatomo-pathologiques  donnent  naissance  a  des 
phenomenes  cliniques tres  divers  qui  peuvent  se  subdiviser  ainsi: 
1“  Formes  latentes  evoluant  sans  provoquer  de  stenose  laryn¬ 
gienne  (la  forme  ulcereuse  rentre  dans  ce  cadre,  de  meme  que 
les  granulations  miliaires  qu’on  voit  sur  les  cordes).  2“  Formes 
engendrant  la  stenose  (perichondrite)  ;  infiltrations  des  cordes 
vocales,  forme  polypeuse  et  vegetante. 

II  est  done  impossible  de  nier  I’existence  de  veritables  neo¬ 
plasmes  tuberculeux,  e’est-a-dire  formes  exclusivement  de 
tlabercules  a  la  phase  d’evolution,  qui  finissent  par  revetir  la 
forme,  I’apparence,  la  dimension  et  occuper  le  siege  de  tumeurs 
de  nature  differente.  Notre  cas  conlirme  cette  assertion,  attendu 
qu’il  ne  s’agit  pas  d’un  cancer  developpe  sur  une  lesion  tubercu¬ 
leuse  preexistante  comme  les  formes  tuberculo-cancereuses,  qui 
constituent  un  veritable  hybridisme. 

Devergie  des  1854,  puis  Weber  (1859),  Lang  (1874),  Lewin, 


Orth(1875),  V.  Tanturri  (1875),  Kaposi  (1879)  et  ensuite  Wal-'. 
deyer-Thomas,  Busch,  Friedlaender,  out  pu  suivre  revolution 
d’un  lupus  a  deg-6nerescence  epitheliomateuse ;  plus  recemment,,; 
Bidault,  Remond,  Vidal,  Leloir  et  Desboimets  out  eg'alemen  \ 
verifie  ce  fait.  i 

En  1890,  Garre  publia  la  premiere  observation  de  lupus  du 
larynx  ayant  subi  la  transformation  cancereuse  :  Baumgarten  et  ' 
W.  Crone  ont  etudie  une  combinaison  cancero-tuberculeuse  sur- 
venue  sur  la  muqueuse  laryngienne.  Zenker  en  1891,  relata  deux  ‘ 
autres  cas,  I’un  d’epithelioma  pavimenteux  a  cellules  plates  avec| 
petits  foyers  tuberculeux  au  centre,  le  tout  formant  une  tumeur 
grosse  comme  une  noisette,  implanlee  sur  une  corde  vocale.  } 
Je  n’entamerai  pas  ici  la  discussion  patbogenique,  mais  en  t 
general  on  pent  dire  que  Tepithelioma  se  grelFe  sur  la  lesion 
tuberculeuse  ;  toutefois,  cette  hypothese  histopathologique  qui  i 
a  ete  soutenue  avec  ardeur  par  I’Ecole  franpaise,  a  ete  contestee? 
et  meme  niee  par  Ribbert.  II  est  vrai  que  notre  cas  ne  concerne; 
pas  une  association  tuberculo-cancereuse.  A  I’lnstitut  patholo-' 
gique  de  Breslau,  sur  6536  autopsies,  Lubarsch  a  trouve  2262 
tuberculeux,  parmi  lesquels  117  etaient  cancereux  (4,4  “/o) ;  sur 
les  3868  non  tuberculeux,  452  etaient  cancereux.  (1 1,7  °/o) ;  parmi ; 
569  cancereux,  on  decouvrit  117  tuberculeux  (20,6  "/o)  ;  sur  5697 
non  cancereux,  2251  etaient  tuberculeux  (42,7  %).  Les  recentes; 
recherches  de  Zenker,  Gordua  et  Loeb  conlirment  celles  de 
Lubarsch.  Ainsi  la  combinaison  des  deux  types  pathologiques  ‘ 
est  assez  frequente  et  on  I’observe  souvent  dans  le  larynx  ■ 
(Lepine,  Ariza,  Max  Schaeffer,  Masse,  Cartaz,  Gouguenheim  et 
Glover,  Avellis,  Muschold.  Clark,  Bronner,  Grcjenbeck-Thom- 
son,  Mathieu,  Jakins,  Wolfenden).  G’est  sous  cette  rubrique 
qu’ont  ete  consignees  dans  la  litterature,  toutes  les  combinai- 
sons  tuberculo-cancereuses  eventuelles  :  a)  cancer  metastatique  i 
implante  sur  un  foyer  tuberculeux  recent  ou  ancien  ;  Jj)  injec-') 
tion  secondaire  due  aux  bacilles  de  Koch  survenant  au  cours 
d’un  cancer  en  pleine  evolution  ;  c)  cancer  developpe  sur  une 
tuberculose  progressive  chronique  ;  d)  evolution  simultanee  du  ; 
cancer  et  de  la  tuberculose.  Les  observations  de  Bar,  Garel  et 
Nicolai'  ressortissent  a  cette  categorie. 

Vis-a-vis  de  ces  associations  pathologiques,  notre  cas  revet 
une  importance  clinique  peu  commune.  La  situation  du  neoplasme 
aurait  fait  pencher  pour  I’epithelioma,  bien  que  ce  dernier 
envahisse  plus  frequemment  I'interieur  de  la  cavite  laryngienne 
ainsi  qu’une  partie  des  amygdales  palatine  ou  linguale  ou  parfois 
de  la  gouttiere  ccsophagienne  ou  du  sillon  pharyngo-laryngien . 
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Nous  somiues  ici  en  presence  d’un  neoplasme  qui  envahit 
cette  gouttiere,  mais  ne  tire  pas  son  origine  des  aniygdales  pala¬ 
tine  et  linguale :  Tarytenoide  et  I’epiglotte  sont  simultanement 
infiltres ;  nous  aurions  du  admettre  I’existence  d’une  lesion  tuber- 
culeuse  du  larynx  et  d’un  epithelioma  peri-laryngien. 

Nature  primitive  de  la  lesion.  —  L’examen  clinique  du  tho¬ 
rax  et  des  organes  internes,  I’analyse  microchimique  descrachats, 
I’anamnese  reculee  ou  immediate,  I’historique  de  la  lesion, 
demontrent  clairement  que  I’affection  appartient  a  la  forme 
tuberculeuse  primitive. 

Admise  avec  beaucoup  de  mefiance  et  meme  niee  au  debut 
(Ziemssen,  Klebs,  Mackenzie),  la  tuberculose  laryngienne  primi¬ 
tive  est  actuellement  reconnue  aux  points  de  vue  clinique, 
anatomo-pathologique  et  experimental. 

Trousseau  et  Belloc,  Ter  Matten,  Riihle,  Waldenburg,  Schech 
ont  soutenu  I’existence  d'une  tuberculose  primitive  du  larynx, 
mais  Orth,  Fraenkel,  Pogrebinski,  s’appuyant  sur  des  preuves 
anatomiques,  Massei  et  son  ecole  d’apres  des  donnees  cliniques, 
et  encore  plus  Martuscelli  se  basant  sur  des  recherches  experi- 
mentales  (ce  dernier  obtint  la  tuberculose  laryngee  primitive 
chez  des  animaux  servant  aux  experiences)  ont  affirme  I’exis- 
tence  de  cette  forme  morbide  plus  repandue  qu’on  ne  le  pensait. 
Parfois  aussi  la  forme  vegetante  qui  assume  I'apparence  d’un 
veritable  neoplasme  a  I’interieur  du  larynx  pent  etre  primitive. 

Age.  —  C’est  surtout  entre  vingt  et  quarante  ans  que  Ton 
rencontre  les  lesions  bacillaires  du  larynx  ;  par  suite  de  pro- 
prietes  extraindividuelles,  cette  frequence  depend  du  degre  de 
peril  infectieux  auquel  sont  soumis  les  differents  ages.  Sur  1266 
tuberculeux  observes,  1010  avaient  de  20  a  40  ans  (Mackenzie 
Rosenberg,  Lake,  Guarnaccia),  75  avaient  moins  de  20  ans  et 
40  plus  de  50  ans.  Cette  donnee  statistique  se  verilie  dans  toutes 
les  cliniques.  La  rarete  de  la  maladie  au-dessus  de  50  ans  doit 
eti’e  envisagee  a  un  autre  point  de  vue,  il  est  rare  que  des  tuber¬ 
culeux  atteints  de  lesions  graves  atteignent  cet  age.  La  plupart 
des  statistiques  omettant  de  signaler  si  les  lesions  bacillaires  du 
larynx  etaient  primitives  ou  secondaires,  recentes  ou  d’ancienne 
date,  en  Evolution  ou  en  regression,  il  faut  conclure  que  les 
rares  malades  ages  constituent  les  survivants  d’une  affection 
grave  et  que  leur  lesion  est  para-tuberculeuse.  Chez  notre 
malade,  Sgee  de  62  ans  on  est  frappe  de  la  forme  primitive  de 
la  lesion  tuberculeuse  qui  semble  un  neoplasme  veritable.  Il  est 
avere  que  le  sexe  masculin  est  plus  expose  a  la  phtisie  laryngee 
que  le  sexe  feminin  et  celadans  la  proportion  de  3  a  2,  la  raison 
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en  est  dans  le  danger  plus  frequent  des  traumatismes  et  des  'f 
infections  et  non  dans  la  susceptibilite  attenuee  ;  an  contraire 
pour  la  tuberculose  des  muqueuses  et  de  la  peau,  les  femmes  ' 
sont  plus  souvent  atteintes  ainsi  que  le  prouve  la  statistique  de  ; 
Bloch  (sur  ll4casde  lupus,  26  concernaient  des  hommes  et  68 
des  femmes).  Les  statistiques  de  Mackenzie,  Schmidt,  Heinze,  ’ 
Krause,  Jurasz,  Lublinski  et  Lake  montrent  la  superiorit6  de  la  ’ 
morbidite  laryngienne  pour  le  sexe  feminin  qui  generalement  est  f 
frappe  par  des  formes  infiltrantes.  ‘ 

Histogenese.  —  Desirant  diviser  la  pathog6nie  de  la  bacillose  j) 
laryngienne  par  rapport  au  mode  de  penetration  des  germes  i 
tuberculeux  en  voie  endogene  (inspiration)  et  exogene  (expira-  T 
tion  et  vehiculation  des  crachats  bacilliferes  par  les  lymphatiques 
et  le  sang),  etant  donne  les  cas  isoles  de  formes  vegetantes  con- 
signes  dans  la  litterature,  on  peut  admettre  que  ceux-ci  appar-  ' 
tiennent  a  la  premiere  categorie  quoique  toujours  la  masse  ' 
neoplasique  endolaryngienne  provienne  du  stimulant  cellulaire  • 
produit  par  le  bacille.  Pour  notre  malade,  la  pathogenic  du  ; 
tubercule  originaire  d’un  tissu  topographiquement  isoleest  d’une  . 
importance  capitale.  II  faudra  distinguer  I’etat  physiologique 
des  conditions  anatomiques  pour  voir  que  notre  cas  est  loin 
d’etre  commun.  Au  point  de  vue  physiologique  la  gouttiere  pha- 
ryngo-laryngienne  constitue  un  demi-conduit  qui,  dans  les  mou- 
vements  de  deglutition  sert  a  vehicular  les  crachats,  les  aliments  ■; 
et  les  liquides  dans  I’oBsophage,  sans  les  laisser  s’ecouler  dans  le  ?i 
vestibule  laryngien ;  en  effet  si  nous  observons  la  deglutition  3 
nous  comprenons  le  role  que  joue  cette  gouttiere;  il  semble  4 
difficile  qu’elle  retienne  la  matiere  tuberculeuse  inspiree,  etant  t 
donne  que  la  fonction  continuelle  represente  une  antisepsie  I 
incessante.  Anatomiquement,  cette  gouttiere  ne  renferme  nigan-  t 
glions,  ni  lymphatiques;  on  sait  que  pas  plus  I’anneau  de  Wal-  I 
deyer  qu’une  de  ses  derivations  n’atteint  cette  region,  pas  plus  J 
que  les  lymphatiques  qui  unissent  I’amygdale  linguale  a  I’amyg-  » 
dale  palatine  et  cette  derniere  avec  I’amygdale  tubaire  et  la  I 
fossette  de  Rosenmuller  n’ont  rien  de  commun  avec  la  region  t 
en  question.  Ainsi  la  pathogenie  de  cette  lesion  demeure  encore 
plus  obscure  ;  on  suppose  que  plutot  que  I’inspiration  de  sub-  a, 
stances  infectees,  ce’ sont  les  germes  qui  habitent  notre  orga-  f 
nisme  et  en  particulier  le  cavum  pharyngien  qui  engendrent  la  J 
lesion.  De  fait  nous  n’avons  pas  eu  affaire  a  une  forme  evidem-  J 
ment  active,  mais  la  neoplasie  s’est  developpee  lentement  chez  | 
notre  malade.  L’etude  des  maladies  infectieuses  d’apres  les  idees  1 
modernes,  traitee  avec  ampleur  au  point  de  vue  de  la  pathologie  if 
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generalepar  Lustig-,  certains  microorganismes  et  leurs  produits 
(tuberculose,  syphilis,  lepre,  fievre  typhoide,  actinomycose) 
peuvent  engendrer  de  veritables  neoplasmes,  des  neoformations 
pathologiques  qui  prennent  place  dans  le  chapitre  des  tumeurs 
infectieuses  ou  granuleuses. 

Epicrise.  —  D’apres  cette  division  scientifique,  nous  trou- 
vons  dans  la  categorie  des  tumeurs  infectieuses  dues  au  bacille 
tuberculeux  les  granulomes  tuberculeux.  Nous  classerons  ainsi 
le  neoplasme  qui  nous  occupe  et  qui  est  remarquable  par  son 
siege,  sa  forme  et  sa  nature  primitive,  trois  conditions  qui 
m’autorisent  d’un  c6te  a  considerer  ce  neoplasme  comme  inedit, 
mais  qui  engageront  avantde  poser  un  diagnostic  a  entreprendre 
des  experiences  de  laboratoire.  On  voit  que  la  clinique  nous 
reserve  les  plus  grandes  surprises. 
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IV 

LA  NEURASTHfiNIE 


DANS  SES 

Rapports  etiologiques  avec  les  rhino'-pharyngites  chroniques 
Par  ROYET  (de  Lyon). 

La  neurasthenie  est-elle  une  forme  nosologique  legitime  ? 

La  plupart  des  auteurs  se  sont  pose  cette  question  et  leurs 
reponses  appuyees  sur  des  arguments  d’egale  valeur  sont  con- 
tradictoires.  II  faudrait  pour  resoudre  ce  probleme  rattacher  la 
neurasthenie  a  une  etiologie  ou  a  une  anatomie  pathologique 
bien  definie  de  faeon  a  en  eliminer  tons  les  elements  qui  lui  ont 
ete  attribues  a  tort. 

Les  causes  auxquelles  on  a  rattache  cette  maladie  sontd’ordre 
banal  et  se  trouvent  dans  les  enumerations  pathologiques  de 
toutes  les  autres  nevroses.  Quelque  importance  qu’on  puisse 
leur  attribuer  elles  sont  incapables  de  determiner  la  forme  de  la 
maladie  et  ne  peuvent  etre  considerees  que  comme  causes  adju- 
vantes. 

Cette  communication  a  pour  but  de  demontrer  qu’il  est  une 
importante  categorie  de  cas  de  neurasthenie  qui  sont  sous  la 
dependance  de  certaiiips  lesions  du  rhino-pharynx  et  que  la  plu-j 
part  des  symptomes  importants  de  la  neurasthenie  sont  ration-] 
nellement  expliquables  par  Faction  de  ces  lesions. 

L’enoncedesemblable  proposition  pent  paraitre  d'emblee  para¬ 
doxal,  mais  il  suffira  de  quelques  considerations  anatomo-patho- 
logiques  et  cliniques  pour  en  faire  comprendre  le  caractere 
logique. 

Etablissons  d’abord  le  fondement  anatomique  de  la  demons¬ 
tration  .  _ 

Pour  qu’une  lesion  du  naso-pharynx  puisse  produire  des  reac¬ 
tions  aussi  importantes  et  variees  que  celles  de  la  neurasthenie, 
il  faut  qu’elle  puisse  avoir  une  action  sur  plusieurs  organes 
importants  de  Feconomie.  C'est  le  cas  en  effet  (je  laisse  de  cote 
volontairement  toutes  les  actions  dites  reflexes  difficiles  a  expli- 
quer  parfois  pour  laisser  a  ma  demonstration  toute  sa  precision). 

Considerons  en  effet  les  regions  laterales  du  rhino-pharynx  ; 
les  rapports  en  sont  d’ une  tres  grande  importance. 
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Nous  y  Irouvons  la  fossette  de  Rosernniiller  dont  ]a  paroi 
anterieure  est  formee  par  la  saillie  de  la  trompe  d’Eustache,  ce 
qui  donne  aux  maladies  de  cette  fossette  une  tres  grande  impor¬ 
tance  dans  la  pathologic  auriculaire.  En  dehors  et  an  voisinage 
immediat  du  fond  de  la  fossette  est  place  un  important  paquet 
vasculo-nerveux  qui  comprend  :  la  carotide  etlajugulaire  interne, 
le  ganglion  cervical  superieur  du  sympathique,  le  pneumo-gas- 
trique,  le  spinal,  le  glosso-pharyngien,  I’hypoglosse.  En  dehors, 
et  tres  pres  de  ces  organes,  se  trouve  le  ganglion  lymphatique 
latero-pharyngien  puis  plus  loin,  la  parotide  et  le  facial  moins 
vulnerables  en  raison  de  leur  eloignement. 

Nulle  part  dans  I’organisme  un  pareil  ensemble  d’organes  impor- 
tants  ne  se  trouve  aussi  pres  d’une  surface  muqueuse  qui  realise 
lesmeilleures  conditions  mecaniques  pour  I’etablissement  d’etats 
inflammatoires  chroniques. 

Lorsque  le  rhino-pharynx  subit  une  inflammation  un  peuvive 
la  muqueuse  augmentede  volume.  Celle  qui  recouvre  la  fossette 
de  Rosenmiiller  retenue  dans  la  profondeur  par  des  faisceaux 
libreux  ne  peut  s’everser  et  les  parois  anterieures  et  posterieures 
augmentenf  d’epaisseur,  et  arrivent  plus  ou  moins  au  contact.  En 
raison  de  la  chute  d’epithelium  qui  se  fait  par  suite  de  I’inflam- 
mationquelques  points  de  membranes  appliquees  Tune  surl’autre 
peuvent  se  souder  a  differents  endroits.  Cette  soudure  persistant 
au  moment  du  degonllement  de  la  muqueuse,  transforme  la  fos¬ 
sette  de  Rosenmiiller  en  une  cavite  cloisonnee  d’une  I'afon  irre- 
guliere  et  par  consequent  tres  favorable  a  la  stagnation  dans  le 
fond  de  la  fossette  ou  a  sa  partie  inferieure  de  liquides  physio- 
logiques  et  pathologiques.  R  resulte  de  ce  fait  que  les  organes 
situes  a  cote  de  la  fossette  sent  soumis  a  I’influence  eonstante 
d’une  suppuration  de  voisinage  ou  a  des  conditions  de  gene 
mecanique  qui  resultent  soit  des  modifications  de  la  muqueuse 
du  pharynx,  soit  encore  des  variations  de  volume  du  ganglion 
latero-pharyngien. 

La  profondeur  des  fossettes  de  Rosenmiiller  est  tres  variable. 
Ces  variations  sent  en  rapport  soit  avee  la  conformation  du  crane 
(brachycephalie,  dolichocephalic,  etc.)  ;  soit  avec  des  arrets  de 
developpement  qui  peuvent  la  prolongeren  cul-de-sac  sou  vent 
etroit  a  des  profondeurs  variables,  ou  la  terminer  par  une  sorte 
de  canal  qui  aboutit  au  rocher  ou  a  la  parotide.  Cette  derniere 
disposition  est  certainement  exceptionnelle,  mais  entre  elle  et 
une  fossette  de  profondeur  moyenne  tous  les  degres  existent. 
C’est  la  une  cause  de  production  plus  facile  des  cloisonnements 
dont  je  viens  de  parler  et  aussi  de  contact  plus  6tenduavec  le 
paquet  vasculo-nerveux. 


PATHOLOGIE  ET  THERAPEUTIQUE  49 

Cea  dispositions  patholog-iques  ne  sont  pas  seulement  une 
cause  de  stagnation  permanente  de  secretion,  mais  aussi  de 
recliutes  indefinies  ou  plutot  de  paroxysmes  d’accidents  inflam- 
matoires  aigus  a  I’occasion  du  froid  humide,  de  la  fatigue,  etc. 
Cela  donne  I’explication  de  la  frequence  de  la  production  ou  de 
I’accentuation  d’accidents  neurastheniques  a  la  suite  des  mala¬ 
dies  aigues  des  voies  respiratoires  superieures,  dans  la  g'rippe  en 
particulier. 

Pour  etablir  d’une  facon  plus  exacte  ma  demonstration,  je 
devrais  passer  en  revue  la  physiologie  de  I’oreille,  du  ganglion 
cervical  superieur,  du  sympathique,  du  pneumo-gastrique,  du 
spinal,  etc.  Mais  ce  serait  une  tache  beaucoup  trop  longue,  ces 
questions  etant  traitees  dans  des  ouvrages  speciaux.  Je  me  con- 
tenterai  done  de  mettre  en  parallele  les  symptdmes  principaux 
de  la  neurasthenie  avec  ceux  qui  peuvent  deriver  des  troubles  de 
fonctionnement  des  organes  voisins  du  pharynx  et  du  pharynx 
lui-meme. 

A.  Symptomes  qui  derivext  du  riiino-piiaryxx  lui-jieme. 

1“  Cephalees.  Dans  lesrhino-pharyngites  aigues  ou  chroniques, 
les  cephalees  sont  un  symptome  assez  common.  Le  siege  de  la 
douleur  est  surtout  la  region  occipitale,  mais  souvent  aussi  la 
region  frontale  ou  les  deux  simultanement.  Elle  se  produit,  quand 
il  existe  de  la  retention  de  mucus  ou  de  muco-pus  dans  des  cavi- 
les  naturelles  dilutees  ou  dans  des  cavites  accidentelles  du  toit 
du  cavum.  Elle  cede  tres  rapidement  a  Fouverture  de  ces 
cavites.  La  localisation  habituelle  de  la  cephalee  neurasthe- 
nique  est  egalement  la  meme  a  I’occiput  et  a  la  racine  du  nez. 

2“  Aslhenie  mentale.  L’obnubilation  inteilectuelle,  I’impossi- 
bilite  de  fixer  longtemps  Fattention,  la  douleur  de  la  pensee  et 
aussi  Finstabilite  mentale  qu'on  observe  souvent  chez  les  neuras¬ 
theniques  sont  aussi  Fapanage  des  maladies  du  nez  et  du  cavum. 
Chez  Fenfant,  oii  ces  symptomes  prennent  une  forme  plus  bru- 
tale,  ils  sont  bien  connus  sous  le  nom  d’aprosexie.  Ils  sont  com- 
muns  aussi  chez  Fadulte  avec  les  variations  de  forme  qui  deter- 
minent  des  acquisitions  psychiques  plus  etenclues.  J’ai  eu  Fhon- 
neur  de  faire  une  communication  sur  ce  sujet  au  Congres  de 
Bruxelles. 

3“  Acces  d'asthme,  oppression,  hydrorrhee  nasale,  rhiime  des 
foins,  toux  dite  nerveuse,  etc.  Je  me  contente  de  cette  enume¬ 
ration  de  symptdmes  qui  bien  que  rapportes  parfois  a  la  neuras¬ 
thenie  n’en  sont  pas  des  signes  frequents.  Ils  figurent  aussi  dans 
la  symptomatologie  du  rhino-pharynx. 

Arch,  de  LnryngoL,  T.  XXVII,  N“  1,  1909.  4 
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B.  Symptomes  dependant  de  l’oheiixe. 

1“  Bruits  subjectifs,  hourdonnements,  sifflemenis,  etc.,  com-  , 
munsdansla  neurasthenie,  sontun  des  symptomes  les  plus  habi- 
tuels  des  maladies  d’oreille.  On  a  bien  cherche  a  disting'uer  les - 
bruits  dus  ala  neurasthenie  par  des  differences  detonalites,  mais- 
comme  dans  les  maladies  de  I’oreille  les  bruits  sont  des  plus  •_ 
varies,  il  n’y  apas  distinction  possible  entre  les  deux  varietes  de  , 
bourdonnement  dont,  a  mon  avis  d’ailleurs,  la  nature  est  iden- 
tique. 

2"  La  surdile  a  elle  seule  aurait  du  faire  supposer,  dans  les  cas^  . 
qui  la  comportent,  une  identite  de  cause  a  I’ensemble  des  sym¬ 
ptomes. 

3"  L'hyperacousie.  Est-cebien  de  I’hyperacousie  vraie  qu’ont 
voulu  parler  les  auteurs  qui  ont  indique  ce  symptome  dans  la 
neurasthenie  ?  Ce  symptome  est  tres  rare,  mais  existe  parfois 
cependant.  Je  crois  que  ce.  qu’on  a  voulu  designer  est  plutot  la 
sensibilite  desagreable  pour  les  sons  un  peu  forts  ou  brusques, 
I’audition  douloureuse  qui  est  assez  souvent  accompagnee  de 
diminution  de  I’acuite  auditive  et  n’est  pasplus  de  I’byperacousie 
que  la  photophobie  n’est  une  augmentation  de  I’acuite  visuelle. 
Cette  audition  douloureuse  frequente  dans  les  premieres  periodes 
des  scleroses  otiques  rhinogenes  est  due  a  un  trouble  desorganes 
de  I’accommodation  qui  ne  peuveutplus  proteger  I’oreille  centre 
les  sons  trop  forts.  Elle  correspond  le  plus  souvent  a  une  gene  ^ 
dans  la  permeabilite  de  la  trompe  et  disparait,  quand  on  fait 
cesser  cette  gene. 

Beaucoup  de  neurastheniques  craignent  le  bruit.  11s  s’en- 
ferment  parfois  dans  leur  appartement  seuls,  pour  eviter  d’en 
entendre. 

4“  Verliges  et  desequilihraiion.  Depuis  plusieurs  annees  j’ai 
cherche  a  demontrer  que  les  vertiges  sont  la  plupart  du  temps 
lies  a  I’existence  de  soudures  de  la  trompe  d’Eustache  a  la  paroi 
posterieure  du  pharynx.  Mes  observations-et  mes  resultats  the- 
rapeutiques  m’ont  confirme  depuis  dans  cette  fa?on  de  voir  et 
dans  I’opinion  qu’il  n’y  a  de  vertige  que  par  I'intermediaire  de  -  ' 
I’oreille  peripherique  ou  cerebrale  quelles  que  soient  les  causes  ' 
gastriques  ou  autres  qui  peuvent  aider  a  I’apparition  de  ce  ' 

symptome  et  qu’il  y  ait  ou  non  d’autres  symptomes  otiques.  " 
Ceci  s’applique,  jecrois,  aux  vertiges  des  neurastheniques  comme 
aux  autres. 

II  est  rare  qu’un  malade  atteint  de  vertige  depuis  peu  de 
temps  ne  presente  pas  aussi  d’autres  symptomes  de  neuras¬ 
thenic.  , 
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5“  Les  phobies  de  I’espace  sent  presque  loujours  cles  conse¬ 
quences  d’un  etat  de  vertip,  que  ce  vertige  soil  constant  ou 
qu’il  ne  determine  que  par  instant  des  crises  nettes.  Elies  sont 
la  complication  psychique  la  plus  frequente  du  vertige  et  ne 
doivent  pas  en  etre  separees  comme  origine.  Les  vertiges  et  les 
phobies  sont  a  peu  pres  toujours  insepai-ables  d’un  etat  perma¬ 
nent  d’angoisse. 

6“  L'angoisse  pent  aussi  apparaitre  comme  symptdme  isole 
d’un  trouble  labyrinthique.  Dans  les  maladies  du  pharynx  et  de 
I’oreille  elle  pent  etre  interpretee  de  diverses  manieres  et  doit 
probablement  pouvoir  resulter  de  toutes  les  sensations  cenes- 
thesiques  penibles  que  peuvent  provoquer  ces  maladies.  L’an- 
goisse  labyrinthique  parait  en  tout  cas  un  symptdme  bien 
etabli. 

7°  L'anesthenie  musciilaire  qui  a  ete  consideree  comme  le 
symptdme  principal  de  la  neurasthenie  est  a  peu  pres  constante 
chez  les  vertigineux.  Elle  existe  en  dehors  des  periodes  de  ver- 
lige  et  chez  eux  comme  chez  les  neurastheniques  elle  n’est  qu’un 
symptdme  relatif.  Si  un  vertigineux  est  distrait  par  quelque 
chose  il  cesse  d’etre  asthenique.  II  pouri-a,  par  exemple  s’il 
habile  la  ville,  ne  plus  se  sentir  faible  quand  il  va  a  la  cam- 
pagne.  Cette  sensation  d’asthenie  est  la  traduction  sensible  d’un 
trouble  du  tonus  musculaire  a  la  regulation  duquel  concourt  le 
labyrinthe.  Cette  action  sur  le  tonus  musculaire  est  mise  en 
evidence  par  une  experience  curieuse  de  Ewald.  Un  poisson 
vigoureux  que  quatre  hommes  pouvaient  difficilement  main- 
tenir  immobile  dans  un  aquarium  put  l  etre  facilement  d’une 
seule  main  apres  la  section  des  nerfs  de  la  huitieme  paire. 

Cette  experience  ne  nous  donne  de  renseignement  que  sur  le 
phenomene  moteur  resultant,  non  sur  le  phenomene  sensilif, 
mais  nous  sommes  en  droit  de  rapprocher  ce  fait  d’experience, 
de  I’asthenie  des  vertigineux  et  de  conclure  que  la  sensation 
qu'ils  eprouvent  est  la  conscience  d’un  trouble  reel  du  tonus. 

8“  Sensation  de  casque.  Cette  sensation  qui  est  parfois  con- 
fondue  avec  la  cephalee  en  dilTere  pourtant  presque  toujours 
tres  nettement,  car  elle  est  une  sensation  de  gene  et  de  pres- 
sion  penible  plutdt  que  de  douleur.  Elle  est  souvent  associee  k 
la  cephalee.  Elle  se  rencontre  tres  souvent  dans  les  maladies 
d’oreille  a  point  de  depart  rhino-pharyngien  dans  les  premieres 
periodes.  Elle  pent  aller  de  la  simple  sensation  de  plenitude  ou 
de  pression  dans  I’oreille  a  celle  de  pression  laterale  de  la  tele 
ou  de  casque  ou  de  cordon.  Elle  pent  etre  unilaterale.  Elle  est 
souvent  la  traduction  d’un  trouble  de  I’aeration  de  la  caisse  et 
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par  suite  elle  est  souvent  associee  a  I’audition  douloureuse  et  1 
cede  comme  elle  au  relablissement  de  la  permeabilite  de  la  J 
Irompe  d’Eustache.  -  'J 

9“  La  sensation  de  vide  de  la  tele  frequente  chez  les  malades.  | 
atteints  de  vertige  n’est  peut-elre  qu’une  forme  attenuee  de  ce  J 
dernier  sympLome.  C’est  une  de  celles  qui  impressionnent  le  J 
plus  les  malades  et  qu  leur  fait  redouter  un  accident  cerebral,  j 

C.  SVMPTO.MES  QUI  DEPENDENT  DES  ORG.VNES  SITUES  SUR  LES  PARTIES  | 
LATERALESBU  RHINO-PHARYNX.  1 

1“  Carolide  et  jugulaire.  II  est  possible  que,  par  example  par 
suite  du  gonflement  inllammatoire  du  ganglion  latero-pharyn-  < 
gien,  un  obstacle  puisse  etre  apporte  a  la  libre  circulation  du  1 
sang  veineux  surtout,  mais  je  n’ai  pas  constate  d’une  fapoqj^. ' 
certaine  de  symptdme  nettement  du  ii  cette  cause  et  d'ailleurs  ' 
ces  symptomes  pourraient  rationnellement  etre  rapportes  aussi  ; 
a  Taction  du  ganglion  cervical  superieurqui  tientsous  sa  depen-  i 
dance  la  circulation  des  centres  nerveux. 

2“  Symptomes  dependant  des  nerfs.  Ganglion  ce^rvical 
superieur,  glosso-pharyngien,  pneumo-gastrique  et  spinalf^rand  J 
hypoglosse.  ' 

a)  Insomnie.  Comme  e:^lication  des  symptomes  les  plus 
varies,  on  a  use,  et  surtout  abuse,  sans  grand  fondement  physio-  ; 
logique  des  congestions  et  anemies  du  cerveau.  II  est  cepen-. 
dant  un  phenomena  physiologique  qui  semble  bien  etre  en  rap¬ 
port  avec  des  etats  particuliers  de  circulation  encephalique, 
c’est  le  sommeil.  Cette  fonctidn  si  souvent  troublee  chez  les 
neurastheniques  Test  aussi  parfois  chez  les  gens  atteints  de  , 
maladies  du  rhino-pharynx.  Cette  insomnie  disparait  d’habitude  i 
quand  on  traite  d’une  fapon  suffisante  les  parties  laterales  du  ; 
pharynx,  et  cela  tres  rapidement.  L’insomnie  est  un  accident  \ 
—  tres  commun  des  obstructions  du  nez  la  nuit.  A  ce  point  de  vue  i 
il  est  bon  de  rappeler  que  certaines  maladies  du  nez  determinant  , 
des  obstructions  qui  ne  se  manifestent  que  dans  la  position 
couchee,  on  pent  done  quelquefois  eliminer  a  tort  le  diagnostic  i 
d’insomnie  par  gene  respiratoire  en  se  basant  sur  le  mode  de  1 
respiration  dans  la  position  debout.  Mais  il  y  a  aussi  chez  les  ' 
porteurs  de  lesions  rhino-pharyngiennes  des  insomnias  sans  gene  ; 
i-espiratoire  nocturne.  Ce  sont  celles-la  que  je  rapporte  a  Taction  j 
directe-du  ganglion  cervical  superieur,  parce  que  leur  disparition  i 
])ar  traitement  des  lesions  de  la  fossette  de  Rosenniiiller  ne  pent  * 
guere  s’expliquer  que  par  Taction  de  cet  organe.  L’insomnie  • 
peut  etre  aussi  le  resultat  d’un  etat  permanent  d’angoisse  d’ori- 
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gine  labyrinlhique  ou  causee  par  les  troubles  de  circulation  car- 
diaque  dont  je  vais  parler. 

h)  La  tachycardie  commune  chez  les  neurastheniques  s’ob- 
serve  assez  souvent  chez  les  malades  porteurs  de  lesions  rhino- 
pharyngiennes  avec  symptdmes  nerveux  surajoutes.  La  rapidite 
du  pouls  est  de  95  a  110  a  la  minute.  Ce  symptome  ne  m’avait 
pas  frappe  auparavant,  ou  plutot  je  I'avais  a  tort  attribue  a 
I’emotion  de  I’examen.  Depuis  quelques  mois  j’ai  eu  soin  de 
faire  compter  le  pouls,  hors  de  chez  moi,  par  le  malade  lui- 
meme  ou  par  quelqu’un  de  son  entourage.  Le  pouls  en  temps 
ordinaire  restait  rapide  comme  au  moment  de  mon  examen. 

c)  Palpitations  communes  chez  les  memes  malades  ;  elles  se 
produisent  par  acces.  II  semble  au  malade  que  le  coeur  frappe 
.yiolemment  la  cage  thoracique,  cela  dure  quelques  secondes  ou 
quelques  minutes  et  est  accompagne  d’angoisse  notable.  Les 
crises  se  produisent  spontanement  ou  a  la  suite  d’une  emotion. 
Chez  certains  malades,  ces  accidents  de  tachycardie  et  de  palpi¬ 
tations  se  produisent  seulement  a  I’occasion  d’inflammations 
aigues  du  rhino-pharynx. 

d)  intermittences.  C’est  un  trouble  cardiaque  qu’il  ne  m’a  ete 
donne  d’observer  que  rarement,  toutefois  je  I’ai  rencontre  exis- 
tant  d’une  fafon  indiscutable.  II  y  avail  de  I’arythmie  et  de 
fausses  intermittences.  Chez  le  malade  auquel  je  fais  allusion,  le 
traitement  rhinologique  fit  disparaitre  de  suite  les  palpitations, 
au  bout  de  quelques  semaines  I’arythmie,  et  plus  tardivement  la 
tachycardie.  Ce  dernier  symptome  met  en  general  assez  long- 
temps  a  s'amender.  Ces  accidents  cardiaques  sent  souvent 
accompagnes  d’une  angoisse  tres  marquee.  La  tachj'cardie 
cependant  est  souvent  bien  supportee.  Le  symptome  angoisse 
que  j’ai  dejaindique  a  I’occasion  du  vertige  est  comme  on  le 
salt  tres  souvent  lie  aux  troubles  de  fonctionnement  du  cccur 
et  surtout  du  plexus  cardiaque.  II  y  avait  chez  les  malades  que 
j’ai  observes  des  paroxysmes  d’angoisse  qui  concordaient  avec 
des  palpitations,  et  aussi  une  anxiete  permanente.  Les  crises 
d’angoisse  a  I’intensite  pres  se  rapprochaient  comme  forme  de 
celles  de  I’angine  de  poitrine. 

e)  L'emotivite  qui  fait  tant  souffrir  les  neurastheniques  et  les 
rend  penibles  pour  leur  entourage  peut  aussi  s’expliquer  en 
partie  par  I’excitabilite  cardiaque.  Beaucoup  de  phenomenes 
physiologiques  sont  reversibles  pour.ainsi  dire. 

L’emotion  qui  cause  des  troubles  cardiaques  peut  etre  deter- 
minee  et  favorisee  par  I’excitabilite  cardiaque.  Une  de  mes 
malades  etait  sujette  a  de  veritables  crises  emotives  pour  les 


54 


JX  ORIGIN’AUX 


motifs  les  plus  futiles,  par  exemple  pour  une  difficulte  a  bou-  * 
tonner  une  piece  de  ses  vetements. 

f)  La,  sensation  de  I'altenle  anxieuse  estsouvenluii  etatcon- 

slant  entre  des  paroxysmes  emotifs  et  a  comme  ceux-ci  pour 
cause,  des  sensations  cenesthesiques  anormales  dont  les  princi-  y 
pales  se  rapportent  au  plexus  cardiaque.  .  ? 

Est-ce  par  I’intermediaire  du  ganglion  cervical  superieur  ou  j 
du  pneumo-spinal  qui  se  produisent  ces  troubles  moteurs  et  sen-  ’ 
sitifs  ducojur?  Pour  une  raison  analomique,  la  protection  du 
pneumo-gaslrique  par  la  gaine  des  vaisseaux,  j’incrimineraisplus  ■! 
volontiers  une  excitation  anormale  du  ganglion  cervical  sup6-  - 
rieur.  Mais  il  est  bien  difficile  de  separer  Taction  de  ces  deux  ‘ 
nerfs.  ^ 

g)  Troubles  digestifs.  Est-ce  aussi  a  un  fonctionnemenl 

anormal  de  ces  deux  nerfs  qu’on  pent  rapporter  les  troubles  f 
digestifs  si  communs  cbez  les  neurastheniques  et  aussi  chez  les 
gens  atteints  de  rhino-pharyngite  chronique?  Pour  ces  derniers, 
on  a  invoque  surtout  la  deglutition  constante  de  mucus  plus  ou  '■ 
moins  toxique  a  la  suite  des  fermentations  anormales  que  lui  ,  > 
laisse  subir  leur  sejour  prolonge  dans  le  cavum.  L’explication 
d’un  trouble  des  nerfs  :  pneumogastrique  et  sympalhique  pent  : 
etrc  non  pas  opposee,  mais  juxtaposee  a  celle-la.  Elies  sont,  je 
crois,  bonnes  toutes  les  deux. Dependant  d’une  meme  cause,  Tin-  ; 
llammalion  chronique  du  rhino-pharynx,  elles  peuvent  bien  agir  c 
d’une  fapon  concordante.  \ 

h)  Nevralgies.  Dans  les  maladies  chroniques  ou  aigues  i 
des  parties  laterales  de  la  gorge,  on  note  souvent  des  douleurs  ' 
variees  que  jusqu’ici  on  rapportait  a  tout  autre  cause,  mais 
qui  sont  bien  sous  cette  dependance  puisque  le  traitement  du  ■ 
rhino-pharynx  les  fait  disparaitre  et  que  des  retours  d’inllam- 
mation  aigue  de  cette  region  les  font  se  manifester  de  nouveau. 

Ces  douleurs  sont  le  plus  souvent  localisees  an  cou,  a  Toreille, 
a  la  tempe,  a  Tepaule,  a  la  partie  superieure  du  rachis,  mais  on 
pent  en  constater  sur  des  points  Ires  eloignes. 

Une  de  mes  malades  avail  une  douleur  au  niveau  du  sacrum, 
une  autre  dans  la  cuisse.  Ces  douleurs  disparurent  apres  le  trai¬ 
tement. 

Dans  les  deux  cas,  elles  avaient  dure  plusieurs  mois.  Je  rap- 
pelerai  a  ce  sujet  le  fait  bien  etabli  des  douleurs  catemeniales 
qui  cedent  a  la  cocai'nisation  de  la  muqueuse' clu  nez  et  ceux  tres  _ 
analogues  que  j’ai  publics  concernanl  fe  cavum. 

On  sail  que  le  sympathique  joue  un  role  important  dans  Tetio- 
logie  de  certaines  nevralgies. 
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Une  autre  interpretation  de  sensation  de  douleurs  chez  les  gens 
atteints  de  rhino-pharyngite  est  plausible.  On  admet  actuelle- 
ment  que  certains  rhumatismes  ne  sont  que  la  consequence 
d’intoxications  persistantes,  par  desproduits  microbiens.  Quelles 
conditions  peuvent  etre  plus  favorables  a  pared  processus  que 
i'existence  d’une  rhino-pharyngite  chronique  qui  agit  non  seule- 
nient  par  les  produits  pathologiques  resorbes  sur  place,  mais 
aussi,  et  surtout,  par  I’introduction  constante  dans  le  tube  diges¬ 
tif  de  secretions  ayant  subi  une  fermentation  anormale. 

i)  Troubles  moteurs  et  sensitifs  dii  pharynx.  Les  troubles 
moteurs  et  sensitifs  du  pharynx  et  du  larynx,  les  troubles  de  k 
voix  s’expliquent  assez  par  les  tres  nombreuses  anastomoses  que 
forment  entre  eux  les  nerfs  glosso-pharyngien,  pneumo  gas- 
trique,  etc.,en  constituant  le  plexus  pharyngien,  pour  que  j’aie 
besoin  d’insister  autrement. 

On  pent  conclure  de  ces  considerations  que  les  maladies  du 
pharynx,  cedes  surtout  qui  atteignent  les  parties  laterales 
peuvent  etre,  et  sont  en  realite,  le  substratum  anatomo-patholo- 
gique  d’une  maladiequi  comporte  tous  lesprincipaux  symptomes 
de  la  neurasthenic. 

La  production  de  ces  symptomes  s’explique  par  Taction 
directe  des  lesions  pharyngiennes  et  par  leur  retentissement  sur 
les  organes  voisins,  Toreille  d’une  part  et  le  paquet  vasculo-ner- 
veux  qui  est  en  rapport  avec  les  parties  laterales  du  rhino-pha¬ 
rynx. 

On  trouve  dans  le  fait  que  ces  organes  ne  sont  touches  qu’in- 
directement  et  aussi  dans  leurs  proprietes  physiologiques  la  rai¬ 
son  d’une  constatation  qui  surprend  dans  Tetude  clinique  de  la 
neurasthenic,  c’est  la  relativite  de  la  plupart  des  symptomes  et 
leur  apparenceparadoxale  souvent  interpretee  commeune  simu¬ 
lation  ou  une  exageration  maladive  des  sensations. 

L’asthenie  musculaire  n’empeche  pas  lemalade  sous  Tinfluence 
dela  volonte,  ou  d’une  excitation  exterieure  de  realiser  un  effort 
intense  ou  de  faire  une  marcheprolongee. 

De  meme,  sous  Tinfluence  d’une  distraction,  d’un  changement 
de  sejour,  les  phobies,  Tangoissse  et  la  plupart  des  autres  symp¬ 
tomes  peuvent  etre  suspendus.  Cela  tient  peut-etre  parfois  ti  ce 
que  le  labyrinthe  et  les  nerfs  craniens  n’etant  qu’indirectement 
influences  par  la  lesion  pharyngienne  peuvent  si  celle-ci  subit 
des  variations  reprendre  pour  un  temps  leur  fonctionnement 
integral,  mais  surtout  a  ce  que  le  labyrinthe  et  le  ganglion  cer¬ 
vical  superieur  ne  soiit  que  des  appareils  d’association  sensiti- 
vo-motrice  automatique  ou  de  perfectionnement.  L’un  et  Tautre 


56 


TRAVAUX  ORIGINAUX 


organe  peuvent  etre  supprimes  et  leurs  foiictions  eLre  compen- 
sees  au  moins  partiellement  ainsi  que  le  demontrent  des  expe¬ 
riences  physiologiques  bien  connues.  Cela  n’empeche  pas  qu’une 
viciation  de  leur  fonctionnement  normal  puisse  etre  nuisible  en 
desequilibrant  les  appareils  donl  ils  doivent  reg^ulariser  I’acti- 
vite.  On  pent  done  comprendre  que  I’inhibition  de  leur  action 
ou  son  retablissement  normal  par  une  excitation  suffisante  acci-', 
dentelle  puisse  permettre  le  fonctionnement  regulier  des  appa¬ 
reils  directementmoteurs  ou  sensitifs.  Ces  phenomenes  ne  sont 
paradoxaux  qu’en  apparence. 

Pourquoi  ces  causes  de  neurasthenie  n'ont-elles  pas  ete  indi- 
quees  d’une  fagon  for'melle  ?  II  y  a  a  cela  plusieurs  raisons  : 

1“  Les  lesions  des  parties  laterales  du  pharynx  avaient  echapp4 
aux  observateurs,  au  moins  en  grande  partie,  leur  importance 
Clinique  etait  totalement  ignoree. 

L’examen  du  rbino-pharynx  est  difficile  par  la  rhinoscopie 
posterieure,  parfois  meme  impossible.  Le  toucher  qui  seul  peut 
donner  des  renseignements  certains,  n’est  a  peu  pres  jamais  pra¬ 
tique  sinon  par  les  specialistes  qui  le  negligent  generalement, 
en  raison  de  la  sensation  desagreable  qu’il  procure  au  malade. 

II  n’est  pas  extraordinaire  que  ces  lesions  n’aient  pas  attire 
I’attention  parce  qu’elles  ne  determinant  que  peu  de  modifica¬ 
tions  dans  I’apparence  des  oi’ganes  voisins  et  que  les  reactions 
de  sensibilite  qu’elles  eveillent  ne  se  manifestent  generalement 
qu’a  distance. 

2“  L’interpretation  du  symptdme  vertige  est  habituellement 
erronee :  en  effet,  les  sensations  d’equilibre  sont  aussi  dilTeren- 
ciees  que  cedes  de  vision,  d’audition,  etc.,  elles  doivent  done' 
fatalement  passer  paries  organes  destines  a  leur  perception. 

On  a  pris  I’habitude  de  dire  ;  vertige  stomacal,  vertige  hepa- 
tique  et  de  sous-entendre  que  ce  vertige,  s’il  est  stomacal  ou 
hepatique  n’est  par  consequent  pas  auriculaire,  ce  qui  est  une 
absurdite  physiologique.  Si  done  chez  un  vertigineux,  on  con¬ 
state  peu  ou  pas  de  troubles  appreciables  de  I’estomac  ou  du  foie, 
on  ne  songe  pas  autrement  a  s’occuper  de  I’oreille  sans  reflechir 
a  ce  que  les  organes  d’equilibre  et  d’audition  ont  habituellement 
I’un  par  rapport  a  I’autre  une  tres  grande  independance  fonc- 
tionnelle  ;  s’il  en  etait  autrement  il  faudrait  chercher  en  dehors 
de  I’oreille  I’origine  de  toute  surdite  qui  ne  serait  pas  accompa- 
gnee  de  troubles  de  I’equilibre ;  le  vertige  est  souvent  le  signe 
le  plus  precoce  des  scleroses  progressives  de  I’oreille  et  peut 
fort  bien  exister  seul. 

figares  par  cette  fagon  de  concevoir  les  vertiges,  les  observa- 
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teurs  n’ontpas  etudie  d’assez  pres  les  conditions  de  fonctionne- 
ment  des  oreilles  de  leurs  malades ;  dansl’oreille  meme  ils  n’au- 
raient  sans  doute  pas  trouve  grand’chose,  mais  s’ils  avaient  cher- 
che  du  cote  de  la  trompe  d’Eustache,  ils  y  auraient  ddcouvert 
les  lesions  de  voisinage  dont  j’ai  parle  plus  haut.  Ces  lesions 
sont  la  cause  la  plus  habituelle  des  vertiges. 

3“  Que  I'oreille  n’ait  pas  ete  plus  souvent  mise  en  cause  chez 
les  neurastheniques  vertigineux  peut  paraitre  etonnant,  cela  Test 
beaucoup  moins  chez  ceux  qui  ne  presentaient  aucun  symp- 
tome  auriculaire  mais  qui  avaient  de  I’angoisse,  des  troubles  car- 
diaques,  des  vomissements,  etc.,  car  la  recherche  chez  eux  de 
nialadie  de  I’oreille  etdu  pharynx  n’aurait  pu  etre  faite  que  par 
analogic  avec  les  premiers. 

Quels  sont  les  moyens  de  reconnaitre  I’existence  des  lesions 
laterales  du  rhino-pharynx  ? 

Un  seul  est  a  peu  pres  toujours  suffisant,  c’est  le  toucher.  II 
n’est  pas  difficile  mais  il  necessite  unecertaine  habitude. 

II  estle  moyen  de  diagnostic  par  excellence  etmet  en  mesure 
d’executer  immediatement  etsans  etre  beaucoup  plus  desagreable 
au  malade,  une  partie  importante  du  traitement :  la  rupture  des 
adherences  salpyngo-pharyngiennes. 

Divers  signes  peu  vent  faire  spup^onner  ces  lesions  :  les  pharyn- 
gites  laterales,  I’etat  granuleux  du  pharynx,  la  contraction  asy- 
metrique  du  voile  du  palais,  les  engines  a  repetition  anterieures 
ou  actuelles,  les  coryzas  frequents,  la  douleur  5  la  pression  de 
la  region  retro-maxillaire,  les  adeniles  cervicales,  en  general  tons 
les  symptomes  d’oreille,  etc. 


QUELQUES  MOTS  SUR  LA  SINUSITE  FRONTALE' 

Par  C.  ZIEM  (de  Dantzig). 


I.  R  est  vraiment  etonnant  queplusieurs  auteurs  soient  toujours 
cles  partisans  determines  de  la  diaphanoscopie  des  sinus  maxil- 
laires  et  frontaux,  nialgre  les  objections  theoriques  faites  tout 
d’abord  par  moi  *  et  malgre  tant  d’echecs  subis  dans  la  pratique 
par  de  nombreux  specialistes.  Et  bien  que  pour  quiconque  est 
accessible  a  des  raisons  theoriques  et  pratiques,  la  condanina- 
tion  de  la  valeur  diagnostique  de  I'edairage  maxillaire  eut  du 
etre  definitive  apres  mon  dernier  travail  sur  ce  sujet^,  j’ai  vu, 
il  n’y  a  que  deux  ou  trois  ans,  un  nialade  chez  lequel  I’existence 
d’une  sinusite  maxillaire  avail  ete  positivement  niee  par  un  con¬ 
frere  de  Dantzig  se  basant  sur  ledit  precede;  le  lavage  de  I’antre 
a  cependant  reveie  chez  lui  un  empyeme  assez  massif;  et  pour 
parer  d’embiee  a  I’objection  de  la  possibilite  d’un  examen  incor¬ 
rect  dans  ce  cas,  mentionnons  encore  qu'un  confrere  distingue, 
bien  connu  aussi  par  ses  travaux  sur  la  transillumination, 
m’adressa  un  malade  en  1895,  chez  qui  les  deux  sinus  maxil- 
laires  paraissaient  au  diaphanoscope  absolument  normaux ;  il  avail 
deja  sans  resultat  ouvert  les  deux  sinus  sphenoi'daux  ;  cependant 
gr&ce  il  des  lavages  des  deux  cavites  contenant  malgre  le  resultat 
negatif  de  I’eclairage  pas  mal  de  pus,  ce  malade  a  ete  tout  a  fait 
gueri,  en  quelques  semaines,  de  graves  acces  asthmatiques.  En 
outre,  un  observateur  tres  experimente,  G.  Killian,  de  Fribourg, 
a  trouve,  tout  recemment,  sur  un  malade  mort  a  la  suite  d’une 
operation  sur  le  sinus  frontal,  une  sinusite  maxillaire  concomi- 
tante  (ou  anterieure?),  qui  n’a  ete  constatee  qu’a  la  necropsie^, 
fait  propre  a  demontrer  de  nouveau :  I  “  I’incertitude  de  I’edairage 
dans  la  sinusite  maxillaire,  2“  I’inexactitude  de  I’hypothese  emise 
recemment  en  Angleterre  et  qualifiant  I’accumulation  de  pus 
dans  I’antre  que  I’on  rencontre  chez  tant  de  cadavres,  de  pheno- 
mene  post-mortem,  consecutif  a  I’evacuation  d’un  sinus  frontal 
suppurant,  tandis  que  la  seule  explication  raisonnable  est  que 
la  sinusite  maxillaire  aurait  ete  constatee  maintes  fois  sur  le 
vivant,  si  Ton  avail  precede  correctement,  en  substituant  a  I’edai- 
rage  le  lavage  probatoire. 

Des  fails  semblables  ont  ete  signaies  aussi  pour  les  sinus  fron¬ 
taux.  G’est  ainsi  que,  par  exemple,  dans  une  observation  de  Luc, 
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malgre  la  transparence  identiques  des  deux  sinus,  I’und’euxfut 
trouve  malade  apres  I’ouverture  * ;  de  meme,  dans  une  observa¬ 
tion  de  Goris,  un  sinus  reste  obscur  pendant  I’eclairage  fut 
trouve  sain ;  dans  uiie  observation,  recueillie,  il  y  a  quelques 
anndes,  a  Dantzig,  les  sinus  se  trouvaient  egalement  sains  apres 
la  resection  osteoplastique  de  la  paroi  anterieure,  tandis  que  le 
malade  a  qui  on  avait  promis  qu’il  serait  gueri  en  trois  jours, 
succombait  trois  heures  apres  I’operation,  etc.,  etc.  Dans  la 
monographic  de  R.  Falcone  sur  les  sinus  frontaux,  sontmention- 
nees,  comme  le  fait  remarquer  I’analyse  soigneuse  de  C.  Chau- 
veau,de  semblables  meprises 

Or,  I’insuffisance  de  Feclairage  dans  nOmbre  de  cas  etait, 
comme  je  I’ai  dit  deja  en  1891,  a  prevoir  par  tout  praticien 
ayant  quelque  aptitude  a  I’anatomie  topographique  et  exami¬ 
nant  attentivement  une  serie  de  coupes  des  sinus  frontaux.  On 
est  alors  amene  a  constater  en  presence  de  la  grande  variabi¬ 
lity  de  leur  etendue  et  de  I’epaisseur  de  leurs  parois,  comme 
par  exemple  dans  beaucoup  de  preparations  de  Zuckerkandl  •*  ; 
ou  mieux  encore,  en  comparant  les  coupes  frontales  ou  hori- 
zontales  des  deux  sinus  de  la  meme  tete,  que  maintes  fois 
on  les  trouve  plus  ou  moins  asymetriques.  Aboutissant  aux 
memes  conclusions  que  Zuckerkandl’,  B.  Fraenkcl*,  Bardc- 
leben,  Froese'-*,  Toldt'",  Killian^',  Korning'^,  etc.,  les  projec¬ 
tions  topographiques  des  cavites  accessoires  du  nez  faites  par 
H.  L.  Loeb  et  Miss  Hamilton'-'*  de  St-Louis  sont  assez  ins- 
tructives  sur  ce  point.  Bien  qu'il  soit  desirable  d’etudier  encore 
davantage  ces  coupes  frontales  ou  horizontales,  on  ne  saurait 
assurement  plus  parler  des  pretendues  raretes  d’asymetrie  de 
ces  sinus,  qui  n'auraient  aucune  valeur  pour  la  pratique  et  la 
pathologie,  car  Korning,  professeur  d’anatomie  a  1’ University 
de  Bale,  dit  expressyment  que  le  developpement  asymetrique 
des  sinus  frontaux  s’observe  tres  frequemment**.  Et  de  ce  fait, 
toutes  les  idyes  sur  la  diaphanoscopie  sont  naturellement  bou- 
leversyes.  Car  si,  au  procede  de  Gerber  qui  emploie  simultane- 
ment  deux  sources  lumineuses  pour  mieux  comparer  les  varia¬ 
tions  d’ydairage,  Vohsen  objecte  I’impossibility  de  fabriquer 
deux  lampes  tout  a  fait  identiques,  et  si,  tenant  compte  lui- 
meme  de  la  grande  ditfyrence  individuelle  des  sinus  frontaux, 
il  ne  trouve  guere  realisable  le  postulat  de  Kuhnt  d’appliquer 
la  lampe  toujours  a  des  endroits  identiques  et  sous  le  meme 
angle,  vers  le  rebord  orbitaire*®,  que  vaut  done  tout  ce  raison- 
nement  et  comment  pourrions-nous  conclure,  avec  Vohsen, 
dans  des  cas  douteux,  en  face  de  differences  de  clarty  tres 
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minimes,  r  line  suppuration  ou  un  gonflement  de  la  muqueuse 
frontale,  alors  que  le  sinus  frontal  vaste  et  bien  developpe  d'un 
cote  pent,  malgre  la  presence-  de  telle  ou  telle  quantile  de  pus,  . 
s’eclairer  aussi  bien,  ou  meme  mieux,  qu’un  sinus  mince,  mais  '  ; 
vide  de  I’autre  cote,  comme  jel’ai  demontre  deja  en  1891  pour 
I'asymetrie  des  sinus  maxillaires?  Ajoutons  encore  ce  fait  bien  ' 
connu,  constate  dernierement  aussi  dans  une  observation  d’Op-'  „ 
pikofer^*’,  qu’il  existe  des  cas  de  suppuration  frontale  ou  la  rhi-  x 
noscopie  anterieure  et  posterieure  ne  revelent  presque  rien  3’ 
d’anormal.  *' 

II.  Pour  la  radiographie  du  sinus  frontal,  reniarquons  :  1“  que 

I’assertion  de  v.  Eicken  au  Congres  international  de  larjngo-  :•> 
logie  de  Vienne,  ii  savoir  que  les  autres  precedes  de  diagnos- 
tic  seraienta  I’lieure  acluelle  devenus  superflus*'',  a  ele  rectifiee 
deja  "par  Killian;  2“  que  I’opinion  de  Killian  lui-meme  sur  i 
la  haute  valeur  diagnostique  du  precede,  telle  qu’un  simple  W 
regard  jete  sur  un  radiogramme  pent  quelquefois  indiquer  S 
si  le  sinus  frontal  est  malade  ou  non*®,  n’est  partagee  ni  par  3 
Kuttner'”,  ni  par  Scbeier,  ni  par  Herzfeld,  ni  par  Mader-®,  et  ■  • 
Ton  serait  presque  tente  de  s’ecrier  avec  Bossuet  :  «  tant  de 
peines,  tant  de  travaux...  pour  un  miserable  peut-etre  !  »  N’ayant 
moi-meme  aucune  experience  personnelle  sur  ce  precede,  je 
sais  pourtant  que  beaucoup  decas  de  sinusite  frontale  peuvent 
etre  diagnostiques  et  traites  avec  succes  sans  radiographic^*  et  I 
sans  qu’onait  a  sa  disposition  une  clinique  tres  bien  montee.  Je  f. 
ne  suis  point  de  I’avis.de  von  Eicken  qu'il  faut  pour  le  diagnos-  .  j 
tic  de  la  sinusite  frontale  joindre  immedlatement,  a  I’inspection 
du  nez,  I’examen  par  les  rayons  X,  avant  de  faire  le  moindre 
lavage^^  ;  je  mesers,  en  elfet,  d’un  tout  autre  precede.  f 

III.  Deja  en  1891,  j’ai  rccommande,  pour  des  cas  douteux,  le  v 
lavage  explorateur  du  sinus  frontal,  non  pas  par  la  cavite  nasale, 
mais  par  une  petite  ouverture  provisoire  faite  avec  la  vrille  au  'y 
niveau  du  rebord  orbitaire,  apres  avoir  marque,  d’apres  Vobsen,  | 
la  zone  de  la  plus  grande  intensite  de  lumiere,  precede  souvent  | 
sans  doute  des  plus  simples,  et  comme  par  exemple  celase  voit 
aussi  dans  une  excellente  preparation  de  ZuckerkandE®,  mais  S 
que  je  n’ai  fait  jusqu’ici  que  dans  un  seul  cas,  et  sans  trouverde 
pus.  II  s’agissail  d’un  malade  atteintde  glaucomeaigu,  suite  d’in-  ,  $ 
fluenza  soignee  ailleurs  par  I’atropine  ;  le  lavage  du  sinus  maxil-  4 
laire  parle  rebord  alv4olaire  ayant  evacue  beaucoup  de  matiere,  '2 
I’etat  del’oeil  et  son  acuite  visuelle  s’ameliorerent  rapidement; 
mais  des  douleurs  supraorbitaires,  ayant  r^apparu  tout  a  coup,  me  I 
firent  penser  qu’il  s’agissait  d’une  sinusite  frontale,  tandis  ^  I 
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qu’elles  n’etaient  imputables,  comme  il  a  ete  demontre  plus  tard, 
qu  a  Talcool  dontusait  assez  largement  le  malade,  heureux  de  sa 
prompte  guerison.  Le  deplaisir  de  lui  avoir  fait  inutilement  une 
operation  qui  n’est  pas  tout  a  fait  sans  danger,  m'a  fait  adopter 
dans  les  nombreux  cas  de  sinusite  et  quelquefois  aussi  de  pseu- 
do-sinusite  frontale,  soignes  depuis  lors  par  moi,  frequemment 
avec  beaucoup  de  succes,  les  precedes  suivants  combines  fre¬ 
quemment  I’un  a  Tautre  : 

1°  Des  lavages  du  nez  a  de  I’eau  salee,  avec  la  pompe  foulante 
continue  et  au  moyen  de  tuyaux  droits  agissant  d’avant  en 
arriere  et  de  tuyaux  droits  fins  ou  plus  gros,  munis  de  trous 
lateraux  multiples  seringuant  vers  les  parties  superieures,  eth- 
moidales  et  frontales  ;  . 

2“  Des  empl&tres  derivatifs  appliques  dans  la  region  frontale, 
a  savoir  :  emplatre  de  capsicum,  emplatre  cantharidien  et  surtout 
une  preparation  franpaise  excellente,  le  vesicatoire,  precede 
tres  efficace  et  qui  a  produit  dans  un  cas  de  sinusite  frontale 
aigue  bilaterale  grave  un  symptdme  tout  a  fait  nouveau  pour 
moi,  c’est-a-dire  une  suppuration  de  la  region  sous-maxillaire 
posterieure  et  parotidienne  des  deux  cotes,  resultat  sans  doute 
d’un  degagement  de  la  circulation  dans  les  sinus  frontaux  vers  le 
derme  avec  infiltration  purulente  secondaire  des  vaisseaux  lym- 
phatiques  frontaux  qui  se  dechargent  d'apres  les  belles  prepara¬ 
tions  de  Sappey-’’,  Zuckerkandl-’*,  Toldt^®,  Broeckaert^’  et  sur¬ 
tout  de  Kuttner-*  dans  les  ganglions  sous-maxillaires  et  paroti- 
diens,  fait  suggerant  aisement  la  supposition  que  tel  ou  tel 
gonflement,  ou  meme  telle  ou  telle  tumefaction  primitive  d’apres 
I’apparence,  de  la  region  parotidienne  pourraient  dans  certains 
cas  dependre  d’une  suppuration  ou  tumefaction  frontale  ou 
intrafrontale,  etc.,  de  meme  que  des  gonflements  parotidiens, 
douloureux  au  cours  d’eczema  (ecthyma)  frontal,  out  ete  deja 
signales  par  A.  Kyrtl,  11  est  bien  entendu  qu'il  faudra  examiner 
pendant  ce  traitement  de  temps  a  autre  I’urine  des  malades,et 
qu'on  fera  couvrir  la  peau  enflee  ou  pustuleuse  du  front  d'un 
bandeau,  adopte  a  cause  de  la  possibilite  d’une  ulceration  per- 
sistante  du  front  deja  par  Metellus  le  Remain,  dit  le  :  diade- 
matos  (Plutarque,  Coi'iolanus)  ; 

3“  Application  de  sangsues  sur  la  region  frontale  et  naso- 
frontale,  sur  la  racine  du  nez,  principalement  s’il  y  a  douleur  a 
la- pression  ou  a  la  percussion,  precede  ancien,  qui  n’est  plus 
utilise  assez,  a  mon  avis,  oar  j’en  ai  souvent  obtenu  des  succes 
eclatants,  avec  diminution  du  gonflement,  de  la  secretion 
purulente,  etc.,  et  Kyrtl  juge  a  propos  de  rehabiliter  dans  la 
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pratique  moderne  meme  la  section  de  la  veine  frontale,  non  if 
rarement  assez  forte  et  communiquant  par  les  veines  diplolques.  ■ 
de  Breschet  avec  les  veines  internes  du  crane  ; 

4°  Dans  les  fievi’es  infectieuses,  compliquees  tant  de  fois  de  . 
sinusite  frontale,  surtout  dans  la  grippe,  il  faut  employer  des 
tisanes  sudorifiques  aux  fleurs  de  tilleul  on  de  sureau,  des  bois-4 
sons  tiedes  frequentesau  sue  de  citrons  ou  de  framboises,  etc,, 
de  I’eau  ou  du  lait  mielles,  pour  faciliter  ou  garantir  le  repos  la  y 
nuit;  en  outre,  sinon  les  petits  clysteres  insinualifs,  preparatifs  j. 
et  emollients  d’Argan,  du  moins  les  purgatifs  doux,  les  sues;,' 
de  tamarin,  I’huile  de  ricin,  etc. 

Je  n’ai  pas  I’intenlion  d’enumerera  ce  propos  toutes  les  obser¬ 
vations  de  sinusite  ou  de  pseudosinusite  frontales  faitespar  moi; 
qu’il  me  soit  permis  d’en  relever  en  quelques  mots  seulement  ? 
une  recueillie  justement  ces  jours  derniers  et  se  rapportant  a  un.^' 
malade  atteint  de  conjonctivite  aigue  blennorhagique  unilate-C 
rale,  avec  gonflement  de  la  muqueuse  nasale  et  douleurs  supra-  ?: 
orbitaires  du  meme  cote,  surtout  ii  la  percussion  du  rebord  orbi- |' 
taire  et  qu'un  confrere  oculiste,  assistant  pendant  plusieurs  v 
annees  a  la  clinique  ophtalmologique  de  X,  ou  Ton  a  rhabi-  t 
tude  de  proceder  energiquement  dans  les  sinusites  frontales, 
m’avait  aclress4,  parce  qu'il  ne  savait  pas  comment  intervenir  ;  'J; 
trois  lavages  nasaux,  conjonctivaux  et  frontaux  et  des  sudori-^j 
liques  trois  jours  de  suite,  sans  aucune  derivation  ou  sangsue^'i 
sur  le  front  ont  suffi  pour  faire  disparaitre  tout  a  fait  les  maux  ? 
de  tete  et  pour  le  mettre  a  meme  de  travailler.  Est-ce  qu’on 
n’aurait  jamais  soigne  des  malades  dans  la  dite  clinique  de  cette 
maniere  simple  et  pour  ainsi  dire  des  plus  naturelles,  tout  en.4 
faisant  d’emblee  I’operation  radicale.  4 

Par  ce  precede  combine,  important  a  ce  qu’il  semble  aussi 
pour  la  psychiatrie,  et  grace  a  une  diete  appropriee,  les  con- 
freres  specialistes  obtiendront  probablement  eux  aussi  dans  t. 
leur  clientele  de  nombreuses  guerisons,  sans  qu’il  soit  toujours 
necessaire  de  faire  par  example  dans  la  sinusite  frontale  scarla- 
tineuse,  comme  cela  vient  d’etre  propose^®,  d’emblee  une.  large  ^ 
ouverture,  ou  de  pratiquer,  d’apres  Killian  et  von  Eicken,  j  ' 
a  cause  de  douleurs,  comme  indication  urgente^*,  I’opera-  3  ^ 
lion  radicale  ou  la  resection  osleo-plastique  d’apres  Czerny,  j  . 
Kiister  et  Kocher,  proced^,  du  reste,  mis  en  a*uvre  sou-.J 
vent  sans  succes.  La  resection  osteoplastique  sera,  du  reste, 
souvent  preferable  a  I’operation  radicale,  au  moins  il  ne  me 
semble  pas  encore  suffisamment  demontre,  qu’il  soit  tant  de  B 
fois  indispensable  d’extirper  toute  la  paroi  anlerieure  du  sinus,/®- 
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piusieurs  auteurs  I’affirment,  et  Ton  saurait,  comme  dans  la 
sinusite  maxillaire,  peut-etre  aussi  dans  la  sinusite  frontale, 
se  contenter  assez  de  fois  d’une  petite  ouverture,  tout  en  se 
servant  pour  les  lavages,  d’une  pompe  foulante  continue,  puis- 
sante ;  et  en  se  souciant  suftisamment  aussi  des  conditions 
externes  des  malades,  surtout  quant  a  la  situation  hygienique  ou 
non  hygienique  de  leurs  habitations,  etc.  Reste,  en  outre,  a 
savoir  s’il  n’y  a  point,  comme  consequence  de  ces  interventions 
graves,  tel  ou  tel  derangement  circulatoire  de  la  region  frontale 
du  cerveau  avec  diminution  de  I’intelligence,  malgre  I’assertion 
de  ButTon  et  d'autres  auteurs  que  I’habitude  de  quelques  tribus 
indiennes,  comme  par  example  des  flathedds,  qui  aplatissent, 
au  moyen  de  planches  ou  de  lames  (plaques)  de  plomb,  le  front 
des  enfants  ijouveau-nes,  de  telle  sorte  que  les  Chinois  ne 
semblent  point  avoir  de  front,  n'amene  point  de  diminution  de 
I’intelligence,  ou  quelques  troubles  de  I’odorat ;  il  ne  me  semble 
pas  douteux  en  elfet  qu'il  ne  faille  attribuer  dans  le  mecanisme 
de  I’odorat  un  certain  r61e  aussi  aux  sinus  frontaux;  considerons 
surtout  des  faits  d’anatomie  comparee,  comme  le  developpement 
excessif  des  sinus  frontaux  chez  les  elephants  ayant,  d’apres  Buf- 
fon,  I’odorat  excellent  et  peut-etre  plus  parfait  qu’aucun  autre 
animal,  de  telle  sorte  que  I’odeurde  I’liomme  les  frappant  de  tres 
loin,ils  peuvent  aisement  le  suivre  a  la  piste;  sachons  aussi  que 
la  presence  dans  le  sinus  frontal  des  chats  d’extremites  senso- 
rielles  de  I’olfactif  d’apres  ZuckerkandR^,  correspondent,  malgre 
I’opinion  contraire  de  Bulfon,  a  une  certaine  finesse  de  I’odorat. 
Mentionnons  sous  ce  rapport,  en  outre,  que  dans  les  derniers 
mois,  j’ai  observe  deux  cas  de  sinusite  frontale  aigue  avec  cacos- 
mie  subjective,  disparue  apres  I’evacuation  de  matieres  vis- 
queuses,  et  selon  le  dire  des  malades,  extremement  fetides.  Ces 
deux  observations  etaient,  de  plus,  interessantes,  parce  que  la 
sinusite  frontale  qui  avait  debute,  comme  cela  est  si  frequent,  li 
la  suite  d’influenza,  semblait  avoir  ete,  pour  ainsi  dire,  prepa- 
ree  par  une  lesion  grave  des  organes  des  sens,  de  I’mil  gauche 
devenu  presque  amaurotique,  de  la  chaux  y  ayant  penetre,  dans 
le  premier  cas,  par  des  troubles  auriculaires  survenus  a  la  suite 
d’une  lesion  de  L’audition,  d’une  fapon  inattendue,  dans  la  seconde 
observation.  L’une  et  I’autre  de  ces  affections  etaient  compli- 
quees  de  maux  de  tete  intenses  et  de  vertiges  pendant  la  marcbe 
et  surtout  dans  le  mouvement  de  se  baisser.  Dans  la  seconde 
observation,  ou  il  y  avait  assez  de  durete  de  I’ouie,  le  traitement 
expectatif  n’a  pas  eu  de  resultat  favorable  jusqu’a  ce  que  des 
lavages  nasaux  et  frontaux,  des  vesicatoires  et  des  sangsues 
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sur  le  front  aient  ete  appliques  ;  a  la  suite  de  ce  traitement,  le- 
rnalade,'  apres  une  cure  de  trois  mois  et  demi,  fut  delivre  de  ses. 
vertiges  et  a  meme  de  travailler  avec  une  audition  assez  bonne., 
Mais  dans  la  premiere  observation,  mentionnee  deja  plus  haut,  ! 
comme  compliquee  de  lymphangite  parotidienne,  les  vertiges 
prenaient  loujours  le  malade,  quand  il  s'incliriait  plusieurs  fois  % 
de  suite  ou  quand  ses  yeux,  soit  tons  les  deux,  soil  I’csil  droit  r 
sain,  soit  Toeil  gauche  presque  aveugle,  mais  non  adherent, 
etaient  mus  plusieurs  fois  de  suite  horizontalement  et  surtout  ■; 
verticalement,  phenomene  tres  frappant,  mais  peut-etre  a 
expliquer  par  ou  l“un  prolongement  des  sinus  frontaux,  enflam-  i  : 
mes,  dans  le  toit  de  I’orbite,  fait  observe  quelquefois  par  Zucker- 
kandP^,  ou  2°  les  nombreuses  anastomoses  qui  existent  entre  ' 
les  vaisseaux  des  yeux,  du  nez,  des  sinus  frontaux  et  ethmoi-  y 
daux  et  de  la  partie  anterieure  du  cerveau’'',  de  soifte  que  du 
fait  du  gonflement  du  nez  et  surtout  de  ses  parties  superieures,  ■  ■ 
la  circulation  dans  la  partie  anterieure  du  cerveau  etant  entra-  j 
vee,  les  mouvements  des  yeux  pourraient,  en  comprimant,  jus-  ‘v- 
qu’a  un  certain  degre,  des  ramifications  des  veines  frontales,.  ; 
naso-frontales  ou  ethmoidales,  augmenter  la  stase  dans  le 
cerveau.  Une  operation,  probablement  necessaire  sur  les  ? 
sinus  frontaux  ou  ethmoidaux  de  ce  malade,  n’est  pas  encore  f?. 
opportune,  parce  qu’on  ne  sail  encore  laquelle  des  deux  par-  'f 
ties  est  obligee  de  payer  pour  Toperalion  ou  sa  societe  d’assu-  j 
ranee  particuliere  ou  la  societe  d’assurance  des  risques  profes- 
sionnels.  | 

J’ai  souvent  observe,  du  reste,  des  vertiges  dans  la  sinusite^f  ] 
frontale,de  telle  sorteque  les  malades  ne  pouvaient  pas,  d’apres  1. 
une  expression  de  Taine,  se  plier  eri  deux  pour  les  reverences  ou  -S 
tourner  la  tele  librement  autour  de  ses  divers  axes,  comme  dans 
le  cas  d’un  gar^on  de  quatorze  ans  a  qui  sa  petite  sa'ur  dut  bou-  5 
lonner  les  hotlines  pendant  un  an,alors  qu’il  pent  le  faire  main- 
tenant  lui-meme  depuis  six  mois.  Contrairement  a  I’opinion  de  •<  j. 
quelques  communications  faites  dernierement  a  la  Societe  Neer-  ^  . 
landaise  d’otologie^'’,  des  otites  moyennes  n'etaient  pas  toujours  .  ■ 
concomilantes,  comme  dans  le  cas  de  la  malade  T.,  agee  de  cin-  ; 
quanteans,  carcette  malade  soignee  pendant  vingt-quatre  ans  par"^ 
plusieurs  confreres,  ne  pouvait  pas  se  baisser,  ni  moiiter  sur  une 
chaise  ou  une  table  pour  arranger  ses  rideaux  etc.,  sans  etre prise 
de  vertiges.  Chez  elle,  il  s’agissait  d’une  sinusite,  non  comme  je  ' 
supposais  d’abord,  frontale,  mais  maxillaire  bilaterale  qui,  gue-  : 
rie  par  seize  lavages,  et  n’a  plus  provoque  cliez  cetle  dame  'de 
vertiges  depuis  le  10  juin  1907.  ;  ' 
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J’eslime  qu’independamment  du  traitement  local,  il  faut  con- 
siderer  comme' tres  importante  une  alimentation  abondante  et 
nourrissante  des  malades  an  moyen  de  malt,  de  jus  de  viande,  etc. 

BIBLIOGRAPHIE 

1.  Berl.  klin.  Wochenschr.,  1891,  f”  24.  —  2.  Journ.  of  laryngol.,  1903, 
p.  284.  —  3.  Arch,  intern,  de  laryny.,  1908,  t.  26,  p.  214.  —  4.  Ibid., 
1893, p.  216.  —  5.  Ibid.,  1908,  p.  259.  —  6.  Anatomie  d.  Nasenhoele, 
1882,  Taf.  6,  fig.  25  et  26,  Taf.  9,  dg.  38  et  39  ;  1893,  Taf.  18,  fig.  1  et  2, 
Taf.  21,fig.2et  3.  —  7.  Loc.  C(<.,  1882,  Taf.  18,  fig.  77  et  78,Taf.  21,fig.93; 
1893,  Taf.  31,  fig.  2,  Taf.  33,  fig.  10;  Atlas  d.  topograph.  Anatomie, 
1900,  I,  p.  104.  —  8.  Gefrierdurchschnitte  d.  Nasenhoehle,  1891,  2  Taf.  8. 
—  9.  Topoyr.  anatom.  Atlas.  —  10.  Anatom.  Atlas,  5  et  6,  Lief.  1906, 
p.  621,  687,  804,  886,  904. —  11.  D.  Nebenhoehlen  d.  Nase,  1903,  avec 
une  excellente  coupe  horizontale  ddmontrant  I’extension  du  sinus  fron¬ 
tal  gauche  jusque  dans  fala  minor  oss.  sphenoid,  et  dansl’os  jugale, 
reproduite  par  Corning,  loc.cit.,  p.  96. — 12.  Lehrb.d.  topogr.  Anatom., 
1907,  p.  16,  51,  95.  —  13.  Annals  of  otol.,  dec.  1906,  Taf.'xiI-XIV.  — 

14.  Loc.  cil.,  p.  95.  —  15.  Arch.,  1.  24,  1907,  p.  426;  Verhandl.  Sued- 
deulsch.  Laryngol.,  1907,  p.  23.  —  16.  Arch.,  1907,  t.  24.  p.  811.  — 
17.  Ibid.,  08,  t.  26,  p.  252.  —  IS.  Ibid.,  p.  204.—  19.  Ibid.,  p.  204,  253  ; 
Monogr.  neber.  d.  Nebenhoehlen  d.  Nase  im  Roenlgenbild,  1908,  p.  14- 

15.  —  20.  Arch.,  1908,  t.  26,  p.  253,  565.  —  21.  Ibid.,  p.  252.  — 
22.  Ibid.,  p.  201.  —  23.  All.  d.  topogr.  Anat.,  1900,  I,  p.  121.  —  24.  Cf. 
Corning,  loc.cit.,  p.  9.  —  25.  Zuckerkandl-Heitzmann,  Atlas  d.  descr. 
Anat.,  1905,  2,  p.  687.  —  26.  Anat.  Atl.5,  p.  721.  —  27.  Bullet,  d.  1. 
Soc.  Beige  d'otol.,  1908.  —  28.  Cf.  Corning,  loc.  cil.,  p.  127.  —  29. 
Arch.,\,.  26,  p.  213.  — 30.  Ibid.,  p.  566.  —  31.  Anal.  d.  Nase,  1893,  1, 
Taf.  33,  fig.  5.  —  32.  An.  d.  topogr.  Anatom.,  1901,  p.  80.  Ileityinann. 
Zuckerkandl,  t.  2,  p.  834.  Spaltehotz,  Handall.  d.  Anat  d.  Menschen, 
1903,  3,  p.  787.  —  33.  Cf.  Zuckerkandl-Heitzmann.  All.  2,  p.  641;  Toldt. 
Atlas,  5,  p.  617,621.686-89,  fig.  1367,1370,  1372,  1376.  —  34.  Monalschr. 
f.  Ohrenh.,  1908,  p.  423. 

P.-S.  —  Apres  avoir  envoys  mon  travail  5  la  redaction  des  Archives, 
.i’eus  connaissance  de  la  monographie  importante  du  prof.  Onodi,  de 
Budapest,  sur  das  Gehire  u.  die  Nebcnhohlen  d.  Nase,  parue  tout  recem- 
ment,  oil  la  supiriorite  des  rayons  X  sur  I’eclairage  electrique  pour 
demontrer  les  contours  du  sinus  frontal,  est  mise  en  evidence.  Cependant 
on  ne  saurait  gu6re  reconnaitre  k  f  aide  de  ces  rayons,  dans  tons  les  cas  ou 
la  presence  ou  I’absence  d’une  sinusite,  voire  meme  du  sinus  frontal,  ou  la 
grande  frequence  de  ses  asymetries,  constatee  aussi  par  Onodi.  Du  restc, 

1  extension  assez^tonnante  du  sinus  frontal  dans  beaucoup  de  preparations 
d’Onodi,  aete  constatee,  d’apr6s  Hystl,  deja  au  xvni«  sieclepar  Fr.  Ruysch, 
d’Amsterdam,  quil’a  vu  sc  prolonger  sur  tout  le  front  (dans  toute  la  squama 
fpnnfalis^  ^ 
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TROIS  CAS 


GANGRfiXE  PRIMITIVE  DU  PHARYNX  < 
Guerison  d  un  cas  par  des  injections  de  serum  antistreptococcique. 


Par  le  Pi-ofesseur  CITELLI  (de  Catane). 
[Traduction  par  II.  Massier,  do  Nice.] 


Je  crois  utile  de  communiquer  trois  cas,  que  j’ai  observes  en  i 
moins  d’un  an,  de  gangrene  primitive  du  pharynx,  soil  parce 
que  de  telles  observations  cliniques  sont  heureusement  rares,  ! 
soil  en  raison  du  resultat  therapeutique  inespere  obtenu  dans  G 
un  cas  avec  le  serum  antistreptococcique.  S 

Je  rapporterai  brievement  les  histoires  cliniques  respectives 
dans  I’ordre  oil  les  cas  ont  ete  observes,  pour  terminer  par 
quelques  considerations  qu'ils  me  suggerent. 

Observation  I.  —  En  aout  1907,  je  fus  prie  d’exaininer  uno  jeune'^ 
fille,  qui,  cl’aprcs  le  mddecin  traitant,  presentait  depuisquelques  jours 
desphenomenesnecrotiques  gravesaux  amygdales  palatines.  Ils'agis-.; 
sait  d’une  jeune  fille  d’environ  23  ans  robuste  et  dans  d’excellentes '  : 
conditions  de  nutrition.  II  n’y  avait  dans  ses  antecedents  qu’une, 
legere  syphilis.  La  malade,  8  jours  avant  ma  visite,  commence  a 
remarquer  sur  les  deux  amygdales  deux  petites  taches  blanches; 
indolores  qui  s’etendirent  progressivement,  provoquant  seulementi  | 
un  peu  de  gene  la  deglutition.  Trois  jours  apres  le  debut  de  cette 
lesion,  a  la  suite  de  gros  chagrins,  la  malade  tente  de  se  suicider  en 
avalant  trois  pastilles  de  sublime  dissoutes  dans  I’eau.  On  la  conduiti 
de  suite  k  I’hopital,  oil  sous  les  soins  du  medecin  de  garde  on  lui 
pratique  d’abondants  lavages  de  Testomac  ;  il  ne  persista  de  cet 
empoisonnoment  qii’une  courte  anurie,  qui  disparut  rapidement  sous; 
I’infliience  de  cataplasmes  bien  chauds  sur  la  region  renale  ;  Turinff, 
qui  apres  I’empoisonnement  contenait  environ  2  »/„o  d'albumine,  ne 
presentait  plus  traces  d’albumine  4  jours  apres,  k  la  suite  d’un  trai- 
tement  bygienique  et  didtetique.  ^ 

Pendant  cc  temps-lk  les  ulcerations  sur  les  amygdales  s’etendaientl 
deplus  en  plus  et  s’approfondissaient,  produisant  des  troubles  sans’ 
cesse  croissant  k  la  deglutition,  avechaleinefetide  et  depression  pby-j 
sique’accentuee  jusqu’k  reduire  la  malade  aii  point  oil  je  I’ai  trouvee.' 

litat  acluel.  La  malade  d’aspect  tres  pkle  est  abattue,  exhale  unei 
haleine  tres  fetide  et  presente  un  fort  engorgement  ganglionnaire^ 
sous-maxillaire,  discretement  sensible  k  la  palpation.  A  I’examen  de 
la  gorge,  je  trouvai  des  alterations  vraiment  impressionnantes  ;  lesi 
deux  amygdales  palatines  ne  sont  plus  reconnaissables  et  k  leur. 

1.  Communication  k  la  Sociktc  italienne  d’Otologie  ct  de  LaryngologieJ 
Turin,  octobre  1908. 
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place  Ton  volt  un  tissu  de  coulcur  lardac^e  sale,  d’ou  s’cxhalait  une 
odeur  puante  insupportable.  Le  tissu  necrotique  en  outre  ne  se 
limitait  pas  seulement  aux  loges  amygdaliennes  mais  avail  aussi 
envahi  le  bord  libre  du  voile  et  les  deux  bords  de  la  luette  dont  la 
partie  m4diane  restait  indemne  de  gangrene  dans  une  petite  etendue 
lineaire.  Le  reste  du  voile  du  palais,  les  piliers  et  aussi  les  bords 
libres  de  I’^piglotte  etaient  tumefi6s  et  fortement  rougis.  La  deglu¬ 
tition  etait  assez  douloureuse  et  souvent  les  aliments  liquides  regui-- 
gitaient  par  le  nez  ;  il  y  avail  quelques  dixiemes  de  fievrc  et  une 
16gere  albuminurie. 

L’etat  de  la  malade  etait  done  tres  grave  et  je  fis  le  diagnostic  de 
gangrene  humide  de  la  gorge  ;  il  n’etait  pas  absolument  admissible 
que  eette  necrose  progressive  avail  pu  etre  produite  par  I’ingestion 
de  sublim6,  d’autant  plus  que  dans  I’cesophage  et  dans  I’estomac  il 
n’^tait  reste  aucune  consequence  de  I’empoisonnement.  Je  prescrivis 
des  gargarisrnes  de  permanganate  de  potasse  a  0,25  “/oo,  des  badi- 
geonnages  de  solution  iodee  et  d’eau  oxygenee,  des  injections  intra- 
musculaires  iodo-iodurees  et  alimentation  laeWe  ;  en  outre  je  soute- 
nais  le  coeur  quand  il  etait  necessaire.  De  plus  je  pratiquais, 
quoique  je  fusse  convaincu  que  la  diphterie  n’entrait  pour  rien 
dans  ce  cas,  une  injection  de  serum  antidiphteriquen‘>2.  Les  resultats 
furent  nuls,  puisque  le  tissu  necrotique,  toujours  plus  adherent  finit 
par  envahir  toute  la  luette  et  une  zone  plus  etendue  du  voile.  4  jours 
apres  ma  premiere  visile,  on  commence  k  delimiter  toute  la  luette 
dkja  necrosee  et  le  bord  libre  du  voile,  que  je  cherche  a  enlever  avec 
la  plus  grande  delicatesse  (pour  eviter  I’hemorragie)  a  I’aide  de 
pinces ;  neanmoins  le  lendemain  il  y  eut  dans  la  region  amygda- 
lienne  droite  une  hemorragie  plutot  forte  que  j’eus  la  chance  d’arre- 
ter.  Pendant  ce  temps,  le  pouls  se  faisait  plus  petit  et  frequent, 
I’albumine  augmentait  dans  les  urines  jusqu’a  0,75  “/o  et  la  malade 
s’dteignit  lentement  d’accidents  septiques  15  jours  apres  le  debut  des 
phenomenes  necrotiques. 

Je  ne  pus,  commeje  I’aurais  desire,  faire  I’examen  bact^riologique 
du  tissu  necrotique,  parce  que  je  me  trouvais  dans  la  periode  des 
vacances  d’automne  et  je  ne  pus  avoir  sous  la  main  les  moyens 
n6cessaires.  Il  n’y  avail  point  de  doute  cependant  qu’il  s'agissail 
d’une  gangrene  primitive  de  la  gorge  determinee  par  quelque  micro- 
organisme  tres  septique,  et  dans  laquelle  la  tentative  d’empoisonne- 
ment  par  le  sublime  avail  tout  au  plus  pu  aggraver  la  marche  de  la 
necrose,  qui  du  reste  avail  dkbute  la  premiere. 

Observation  II.  —  Un  mois  apres  la  premiere  observation  ci-des- 
sus  decrite,  j’eus  I’occasion  de  voir  un  autre  cas  identique.  11  s’agis- 
sait  d’lin  enfant  d’environ  8  ans,  de  nutrition  passable,  qui  souffrait 
de  temps  k  autre  de  maux  de  gorge  ;  aucun  autre  antecedent 
important. 

Pendant  que  I’enfant  etait  en  bon  etat,  il  commence  k  remarquer 
unpeu  de  trouble  k  la  deglutition  ;  observe  par  le  medecin  traitant 
on  constate  sur  l  amygdale  gauche  deux  pelites  zones  (une  grande 
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comme  une  lentille)  blanches,  comme  ulcerees.  Pen  k  pen  cepen- 
dant  ces  deux  zones  s’6tendirent  de  plus  en  plus,  jusqu’k  se  fondre 
enlre  elles  et  k  occuper  toute  I’amygdale  et  le  bord  libre  correspon- 
dant  du  voile  et  de  la  luette  ;  on  fit  des  desinfections  locales  variees 
et  trois  injections  n“  2  de  serum  antidiphterique.  La  fievre  en  outre 
qui  au  debut  dtait  legere,  arriva  k  un  maximum  de  39°.  C’est  a  ce  J' 
moment  que  je  fus  appeld  en  consultation. 

Je  trouvais  en  effet  toute  I’amygdale  gauche  occupee  par  une  ^ 
bouillie  blanc  sale  tres  adherente,  et  il  y  avait  le  meme  aspect  sur  ' 
le  bord  libre  du  voile  et  le  bord  correspondant  de  la  luette.  Le  j 
reste  des  tissus  de  la  gorge  dtait  fortement  enflammd;  I’haleine 
comme  d’habitude  tres  puante,  et  il  existait  un  leger  engorgement 
ganglionnaire,  k  gauche.  L’examen  des  urines  rev^lait  un  peu  d’alhu- 
mine ;  I’enfant  cependant  n’dtait  pas  trks  abattu  ;  I’amygdale  droite  ' 
elait  encore  saine. 

.le  prescrivis  des  desinfections  locales  kl’acide  salicylique,  avec  de 
I’cau  oxygenee  et  avec  la  solution  iodo-iodurde ;  en  outre  des  injec¬ 
tions  iodo-iodurees  et  du  cacodylate  de  soude :  diete  lactee.  Je  lis  le 
diagnostic,  cela  s’entend,  de  gangrene  humide  de  la  gorge  localisee 
seulement  k  gauche  avec  un  pronostic  tres  reserve.  Je  ne  pus  point 
faire  Texamen  bacteriologique  parce  que  le  lendemain  je  partis  pour 
mon  voyage  scientifique  annuel.  Ileureusement  cependant  des  cc  , 
jour  (comme  me  I’a  ditle  medecin  traitant  k  mon  retour)  la  maladie 
s'arreta,  les  tissus  necrotiques  common ceren t  k  se  limiter  et  k  s’eli- 
miner,  les  tissus  limitrophes  k  se  decongestionner,  I’^tat  general 
s’ameliora  notablement,  I’engorgement  ganglionnaire  disparut  et 
I’enfant  guerit  completement  apres  une  semaine  k  peine.  Mais  une 
vingtaine  de  jours  apres  la  guerison  commencerent  les  memes  phe- 
nomenes  necrotiques  k  I’amygdale  droite,  lesions  qui  cette  fois  ' 
s’aggraverent  et  s’etendirent  de  plus  en  plus,  au  point  que  dix  jours  ' 
apres  le  debut  de  la  recidivo,  I'enfant  malgre  tous  les  so, ins  mourut  r 
probablement  de  phdnomenes  sepliques.  j 

Observation  III.  —  Le  troisiemo  cas  enfin  que  j’ai  pu  mieux  dtu-  >' 
dier  est  encore  plus  interessant  et  j’en  donne  I’histoire  avec  plus  de 
details. 

Le  I"  janvier  1908  je  vois  k  ma  consultation  M.  M.  kgd  d’un  pen 
plus  de  30  ans.  Il  me  dit  que  dans  la  nuit  prdeedente  s’etant  amusd  j  : 
beaucoup  et  etant  sujet  k  des  crises  rhumatismales,  il  avait  senti  lo  T 
matin  dans  la  gorge  un  peu  de  troubles  k  la  deglutition.  En  exami-  • 
nant  la  gorge  je  trouve  surl’amygdale  droite  deux  zones  blanchatres 
comme  recouvertes  d’exsuJat,  la  plus  grande  de  la  grosseur  d’un 
centime;  comme  le  malade  en  outre  avait  un  peu  de  fievre  je  diag-  ,  f 
nostiquais  une  diphterie  probable.  Je  pratiquais  k cause  de  celaimme-)  a 
diatement  une  injection  de  serum  antidiphterique  de  Behring  de 
1300  U.  1.  et  jelui  recommandais  de  se  mettre  au  lit  et  k  I’alimen-  >  j 
tation  lactee.  Le  lendemain  matin  cependant  je  fus  appele  d’urgence  > 
parce  que  le  malade  avait  passe  une  nuit  trks  agitee ;  je  trouvais 
avec  surprise  que  la  scene  avait  change  et  que  le  malade  presen- 
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tait  une  symptomatologie  des  plus  graves.  On  notait  avant  lout  une 
enorme  tumefaction,  pour  addnite  et  periaddnite,  de  la  region  sous- 
maxillaire  correspondante  ;  I’haleine  etait  tres  fetide,  I’aspect  du 
malade  tres  abatlu,  la  voix  nasale  et  gutturale,  la  temperature  37“4. 
L’examen  de  la  gorge  offre  un  cadre  plus  impressionnant ;  on  trouve 
I’amygdale  droite,  les  deux  piliers,  la  moitie  correspondante  du 
voile  et  de  la  luette  transformds  en  une  vaste  zone  ndcrolique  tres 
fdtide  et  d’aspect  jaune  gris4tre  humide ;  les  tissus  environnant 
cette  zone  necrotique  sont  tres  tumefids.  Tout  cela,  et  de  plus  Teffet 
probablement  nocif  produit  par  le  serum  antidiphterique,  me  fait 
exclure  nettement  Tidee  de  diphterie  et  je  posais  le  diagnostic  de 
gangrene  grave  de  la  gorge  avec  pi-onostic  relatif  des  plus  funestes. 
Je  prescrivis  les  desinfections  locales  babituelles  et  une  pommade 
resolutive  pour  I’infiltration  sous-maxillaire  intense  ;  de  plus  dans 
le  doute  que  dans  cette  infection  le  streptocoque  n’ait  son  influence 
et  aussi  parce  que  (eduque  par  les  recherches  bibliographiques  que 
j’avais  faites  au  sujet  des  2  cas  precedemment  observes  par  moi)  il 
n’y  avail  pas  autre  chose  a  faire,  je  fis  comme  essai  une  injection 
de  serum  antistreptococcique  de  1000  U.  J.  (de  ITnstitut  Pasteur). 

L’effet  tut  simplement  miraculeux  ;  en  effet  24  heures  apres  cette 
injection,  je  trouve  a  ma  plus  grande  satisfaction  le  malade  forte- 
ment  ameliore  au  point  de  vue  general;  et  localement  I’oedeme  sous- 
maxillaire  a  notablementfondu,  le  processus  gangreneux  de  la  gorge 
s’est  arrete  et  la  tumefaction  des  tissus  limitropbes  a  beaucoup 
diminue.  On  trouve  une  legere  albuminurie  et  selon  I’habitude 
quelques  dixiemes  de  fievre,  le  pouls  d’abord  petit  et  frequent  est 
maintenant  plutot  bon.  Je  prends  avec  toutes  les  precautions,  au 
moyen  de  I’anse  de  platine,  un  peu  de  tissu  necrotique  pour  I’exa- 
men  bactdriologique ;  j’ensemence  en  outre  deux  tubes  d’agar. 
En  meme  temps  je  pratique  une  seconde  injection  de  serum  anti- 
slreptococcique  (1000  U.  J.)  etle  jour  apres  I’amelioration  s’est  teUe- 
ment  accentu^e  que  la  zone  ndcrotique  en  rapport  avec  I’amygdale 
commence  ddja  a  se  detacher  :  si  bien  qu’avec  deux  badigeon- 
nages  je  reussis  &  enlever  deux  gros  morceaux  necrotiques  le  plus 
gros  de  4  centimetres  de  haul  sur  2-3  delarge  quej’ai  conserve  dans 
I’alcool  et  que  je  vous  presente.  La  voix  devient  plus  nasale  que 
gutturale  et  il  y  a  des  regurgitations  alimentaires  par  le  nez. 

Je  pratique  une  Iroisieme  injection  de  serum  antistreptococcique 
et  le  lendemain  jedetacbaisavecunbadigeonnage  un  dernier  morceau 
de  substance  necrotique  de  la  grandeur  environ  du  plus  grand  des 
precedents.  La  fievre  pendant  ce  temps  a  d^jh  disparu,  I’etat  gene¬ 
ral  s’est  notablement  ameliore,  I’odeur  naus^abonde  a  pour  ainsi 
dire  entierement  disparu.  Dans  la  gorge  on  remarque  seulement 
des  detritus  de  I’ancien  tissu  ndcrotique  qui  n’existe  plus  quelques 
jours  apres.  Il  persiste  pendant  quelques  jours  encore  un  peu  d’al- 
bumine  et  du  nasonnement  peu  prononce  de  la  voix ;  la  guerison 
complete  el  definitive  a  lieu  au  bout  de  15  jours.  A  I’examen  bacte- 
rioscopique  aussi  bien  qu’k  I’examen  bactdriologique,  j’ai  trouve  des 
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streptocoques  en  culture  presque  pure  avec  des  chaines  pour  les  J.' 
plus  courts  (de  3  a  5  elements).  Cette  decouverte  expliquc  done-  ^ 
admirablement  reffet  surprenant  obtenu  avec  le  serum  antistrep-  .’.T 
lococcique  auquel,  il  n’y  a  pas  de  doute,  le  malade  doit  la  vie. 

Ce  sent  la  les  3  cas  quej’ai  observes.  ^ 

Reflexions.  —  Nous  savons  maintenant  comment  la  gangrene  Si 
clu  pharynx  (qu’il  vauclrait  mieux  appeler  gangrrae  des  loges  e 
amygdaliennes)  atteiiit  surtout,  sous  forme  de  gangrene  ^ 
humide,  les  amygdales,  pour  s’etendre  ensuite  aux  piliers, 
au  voile  du  palais,  a  la  luette  et  enfin  au  pharynx;  e’est  ainsi  f 
que  I'airection  s’est  manifestee  dans  les  trois  cas  que  j’ai  obser-  >  , 
ves.  Elle  est,  toujours  relativ^ement  rare,  et  le  plus  souvent 
secondaire  aux  graves  infections  locales  (diphterie,  erysipele, '  t 
scorbut,  pemphigus)  ou  generales  (typhus,  rougeole  et  speciale- 
ment  la  scarlatine).  En  revanche  les  formes  purement  primitives  : 
et  qui  attaquent  I’individu  en  pleine  sante  (comme  dans  mes 
observ'ations)  sont  tres  rares.  Moi  qui  en  elTet  avais  observe  de  ;  '■ 
nombreux  cas  de  gangrene  des  amygdales  par  scarlatine  seule  ou  ( 
associee  a  la  diphterie,  je  n’avais  jamais  rencontre  a  ce  jour  '  ^ 
un  seul  cas  de  gangrene  vraiment  primitive. 

Cette  forme  primitive  aussi  grave  est  due  certainement  a  une 
infection  des  plus  virulentes  et  avec  des  caracteres  septiques  qui  • 
debutent  dans  les  amygdales,  sous  Taction  de  causes  occasion- 
nelles  souvent  rhumatismales.  Elle  ne  sera  peut-etre  pas  tou¬ 
jours  due  au  meme  agent  microbien  ;  mais  le  slreptocoque 
doit  souvent  jouer  un  role  preponderant  dans  ces  infections.  11  , 
serait  utile  de  toute  fagon  d’etudier  au  point  de  vue  bacte- 
riologique  tous  les  cas  de  gangrene  primitive  de  la  gorge  qui 
tomberont  sous  Tobservation  afin  de  mieux  connaitre  Tetio-  ' 
logie  plus  frequente  de  ces  maladies  et  de  pouvoir  ainsi  se 
lancer  dans  un  traitement  plus  efficace  et  rationnel  en  se 
basarit  sur  les  serums  specifiques.  La  gangrene  primitive  de  la  W 
gorge  le  plus  souvent  ne  s’accompagne  pas  de  fievre  elevee ;  au 
contraire  la  temperature  est  souvent  de  quelques  dixiemes  supe-  M 
rieure  a  la  normaleou  meme  inferieureala  normale.  Lepouls  est  n 
petit  et  frequent,  Tetat  general  assez  deprime  ;  on  remarque  fre-  M 
quemment  une  albuminurie  legere.  Ces  phenomenes  sont  tous  S 
dus  a  Tabsorption  de  materiaux  septiques,  provenant  du  foyer  H 
morbide ;  d’habitude  la  mort  survient  en  une  ou  deux  semaines,  w 
le  plus  souvent  par  sepsie,  quelquefois  aussi  par  septicemie. 
Done  le  pronostic  de  cette  maladie  impressionnante  est  pour  le  M 
moment  Ires  grave  et  il  serait  a  deslrer  a  cause  de  cela  qu’une  Sl 
therapeutique  plus  rationnelle  fondee,  comme  je  le  disais,  sur 
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une  meilleure  connaissance  de  Tag-entoudes  agents  etiologiques, 
parvienne  le  plus  tot  possible  a  I’ameliorer  de  fapon  satisfaisante. 

La  symptomatologie  du  reste  est  a  pen  pres  celle  que  nous 
avons  vue  dans  les  cas  que  j’ai  rapportes.  Je  rappellerai  que  la 
deglutition  est  plus  ou  moins  douloureuse  et  que  souvent  la  voix 
est  nasale  ou  gutturale  et  qu’il  y  a  regurgitation  des  liquides  par 
le  nez,  troubles  dus  a  la  paresie  du  voile  fortement  inliltre  ou 
necrotique.  La  voix  nasale  et  la  regurgitation  des  liquides  par  le 
nezpeuvent  persister  pendant  quelques  jours  encore  apres  la 
guerison.  11  est  important  en  outre  de  se  rappeler  qu’il  peut  se 
produire  de  graves  hemorragies  entrainant  la  mort  du  malade, 
et  il  faudra  a  cause  de  cela  etre  tres  prudent  dans  les  tentalives 
d’enlevement  de  tissus  necroses  surtout  quand  les  zones  necro- 
tiques  n’ont  pas  une  tendance  a  se  detacher  spontanement ; 
aulrement  on  pourrait  avoir  la  douloureuse  surprise  de  voir 
mourir  le  malade  d’hemorragie  grave  provoquee  par  notre 
manoeuvre.  La  mauvaise  odeur  de  I'haleine  est  un  symptome 
tres  important  sur  lequel  ont  justement  insiste  Trousseau,  Ramon 
de  la  Sota,  etc. 

Le  diagnostic  est  plutot  facile  surtout  quand  on  a  eu  I’occa- 
sion  d’observer  deja  un  seul  cas  ;  en  principe  seulement  il  peut 
y  avoir  equivoque  (quand  on  observe  uniquement  des  petites 
plaques  blanc  grisatre)  avec  ladiphterie.  Gependant  avec  le  pro- 
gres  delamaladie,  si  les  faits  necrotiques  deviennent  plus  evi- 
dents,  surtout  si  avec  I’usage  du  serum  antidiphterique  la  mala- 
die  nc  s’ameliore  pas  du  tout  (mes  2  premiers  cas)  ou  meme 
devient  pire  (3®  cas),  il  n’yaura  plus  alors  a  avoir  aucun  doute 
sur  la  maladie. 

Traitement.  Le  traitement  consiste  pour  le  moment  dans  la 
desinfection  locale  sur  toute  la  ligne,  et  de  plus  il  faut  soutenir 
les  forces  du  malade  avec  un  traitement  tonique  et  reconsti- 
tuant.  Si  Ton  peut  faire  le  diagnostic  au  debut,  c’est-a-dire  lors- 
qu’ily  a  seulement  une  petite  quantite  de  petites  taches  blanc 
grisatre  a  peine  ulcerees,  il  sera  indique  alors  de  pratiquer  des 
cauterisations  fortes  (meme  avec  le  thermo  ou  le  galvanocautere) 
des  foyers  limites  de  I’infection.  Nousesperons  cependant  qu’une 
serothei’apie  specifique  pourra  au  plus  t6t  ameliorer  le  pronos- 
tic  de  cette  grave  maladie  ;  mon  troisieme  cas  est  assez  impor¬ 
tant  a  ce  sujet  et  ditbeaucoupsurreffet  du  serum antistreptococ- 
cique  dans  les  infections  a  streptocoques.  On  ne  devra  pas  insis¬ 
ter  neanmoins  sur  le  serum  antidiphterique  quand  le  diagnostic 
de  la  maladie  sera  certain  ;  il  est  inutile  ou  meme  dangereux. 
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DE  L’ENDOSCOPIE  DIRECTE 

TOUT  PARTICULlfiREMENT  DE  SON  APPLICATION  . 
EN  LARYNGOLOGIE 
{Suite.) 

Par  SARGNON  (de  Lyon). 

Observation  V.  —  Double  slinose  cicatricielle  infranchissable  de 
Vcesophage  thoracique,  par  MM.  Nove-Josserand,  chirurgien  des 
hopitaux,  et  A.  Sargnon  (Soci6te  des  Sciences  medicales,  10  juil- 
let  1907  ;  in  Lyon  medical,  6  octobre  1907). 

Diagnostic  clinique.  — Retricissement  cicalriciel  progressif  de  Vceso¬ 
phage  thoracique]  gastrostomie  ;  oesophage  thoracique  impermeable 
par  cathetirismes  buccal  et  gaslrique;  deglutition  des  liquides  Iris 
faible. 

Diagnostic  oesophagoscopique.  —  Obliteration  thoracique  double 
superieure  et  inferieure  avec  orifices  minuscules  infranchissables  ; 
cesophagolomie  interne  superieure  oesophagoscopique. 

15  examens  et  dilatations  oesophagoscopiques  ]  passage  d’un  fd  sans 
fin  par  deglutition  spontanee,  dilatation  caoutchoutee  progressive 
continue  ]  guerison  fonctionnelle  * . 

Ch...  G.,  entre  le  12aoutl901,  de  10  ans,  de  Saint-Morel (Ar- 
dcche). 

II  y  a  six  mois,  I’enfant  but  par  megarde  un  liquide  additional' 
probablement de  potasse,  ou  Ton  avait  mis  des  olives  pour les con-, 
server  vertes.  Aussitot  I’enfant  ressentit  des  douleurs  tres  violentes 
tout  le  long  de  I’oesophage  et  particulierenient  au  creux  6pigas- 
Irique.  II  vomit ;  les  vomissements  contenaient  un  peu  de  sang.  Pen¬ 
dant  les  quinze  premiers  jours,  qui  suivirent  I’accident,  I’enfant  eut 
des  deglutitions  tres  douloureuses.  Au  bout  de  15  a  20  jours,  les  dou¬ 
leurs  disparurent,  et  I’enfant  put  se  nourrir  comme  les  autres,  ne 
surveillant  meme  pas  son  alimentation,  mangeant  k  tort  et  k  travers' 
des  croutes  de  pain,  etc. 

Get  6tat  dure  trois  mois  environ  au  bout  desquels  I’enfant  s’aper- 
foit  qu’il  commence  k  avoir  de  la  difficulte  pour  deglutir  les  ali-' 
ments  solides. 

Cette  difficulte  ne  fait  qu’augmenter,  si  bien  que  ses  parents  lo 
conduisent  chez  un  medecin  qui  lui  passe  des  sondes  tons  les  quinze  ; 

1.  Le  debut  de  eette  observation  est  relate  dans  la  thkse  de  Debauge, 
Lyon,  1903. 
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jours.  II  y  a  quinze  jours  (28  juillet  1901),  le  medecin  ne  peut  plus 
passer  de  sonde  et  I’enfant  est  conduit  a  I’hopital. 

Aujourd’hui  (12  aout  1901)  I’enfant  est  maigre,  pMe  ;  il  y  a  dix 
jours  qu’on  I’alimente  par  la  voie  rectale. 

On  essaye  sans  succes  de  lui  passer  des  olives  de  plus  en  plus 
petites.  On  essaye  aussi  de  fines  sondes  uretrales,  des  bougies,  mais 
on  ne  peut  franchir  le  r6tr6cissement.  La  bougie  uretrale  la  plus 
fine  est  arretee  a  18  centimetres  de  I’arcade  dentaire. 

On  fait  boire  I’enfant :  il  fait  des  deglutions  successives  etrapides, 
mais  ayant  rempli  la  dilatation,  qui  siege  probablement  au-dessus 
du  point  retreci,  il  vomit  le  liquide  bu. 

On  prescrit  des  lavements  alimentaires. 

14  aod<  1901 .  M.  Adenot  fait  une  gastrostomie.  La  veille  au  soir 
temperature  33°,  ce  matin  36°,  pouls  90.  Trois  heures  apres  I’opera- 
tion,  injection  sons-cutanee  de  500  grammes  de  serum.  Six  heures 
apres  on  fait  ingerer  au  malade  un  demi-verre  d’eau,  un  verre  de 
lait  par  sa  bouche  stomacale.  Temperature  le  soir,  36“9 . 

15  aout  4901.  Le  malade  va  bien.  Temperature,  37“8,  soir  37“3. 
Le  malade  prend  par  I’estomac  un  verre  de  lait,  un  verre  de  bouillon 
et  deux  verres  et  demi  d’eau  en  deux  fois. 

Le  soir,  11  declare  qu’il  a  essaye  de  boire  et  que  le  liquide  a  pu 
passer.  Il  peut,  en  effet,  ingdrer  une  tasse  de  cafe  au  lait :  il  avale 
par  petites  gorgees,  tire  son  larynx  en  haul  pour  favoriser  la  deglu¬ 
tition;  apres  chaque  deglutition  un  ou  deux  crachats  muqueux,  mais 
pas  de  rejet  de  lait.  Poids  23  kil.  600. 

1 6  aout  1 901 .  Ce  matin  I’enfant  a  dejk  avale  quatre  tasses  de  cafe 
au  lait,  et  devant  nous,  il  boit  des  gorgdes  de  la  valeur  d’une  cuil- 
leree  k  cafe ;  le  liquide  aval6  ne  reflue  pas  par  la  fistule  gastrique.  Pas 
de  mucosites  comme  bier. 

Le  3  octobre  4904.  Depuis  quelques  jours,  I’enfant  ne  peut  plus 
avaler,  on  essaye  de  le  sender,  mais  on  est  arrete  k  18  centimetres 
des  arcades  dentaires  et  il  est  impossible  de  passer. 

23  novembre  4901.  Poids,  24  kil.  350. 

4  0  Janvier  4  902.  On  dilate  I’orifice  de  la  gastrostomie  a  I’aide  des 
bougies  d'Higar.  On  essaye  en  vain  de  cathiUriser par  le  cardia.  On 
reconnait  que  le  cardia  ne  laisse  passer  que  I’extrdmite  de  la  pulpe 
digitale. 

5  mars  1907.  L’enfant  revient  dans.le  service,  il  s’est  bien  deve- 
loppe.  Le  fonctionnement  de  la  fistule  est  satisfaisant.  L’enfant  a  eu 
I’idee  de  mastiquer  ses  aliments  avant  de  les  introduire  dans  son 
estomac,  et  depuis  ce  temps  il  se  porte  mieux.  La  fistule  gastrique 
est  continente,  sauf  pendant  la  periode  digestive  ou  I’enfant  est  oblige 
de  se  serrer  avec  sa  ceinture,  sans  quoi  le  contenu  de  I’estomac 
s’ecoulerait  au  dehors. 

De  temps  en  temps  il  peut  deglutir  un  peu  de  liquide  par  son  oeso- 
phage. 

M.  le  Prof,  agrege  Rochet  a  vainement  essaye  d’explorer  le  cardia 
et  I’oesophage  inferieur  par  la  fistule  stomacale  avec  le  cystoscope 
avant  I’emploi  courant  de  Toesophagoscopie. 
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Le  malade  rentre  en  1907;  il  passe  par  moment,  quelques  gouttes  ® 
de  liquide  par  I’oesophage;  etat  general  assez  bon.  ''' 

CEsophagoscopie  supirieure  i&iiele  9  mars  1907.  En  passant  aussi 
bien  par  la  gouttiere  laterale  droite  que  par  la  gauche  avec  vm  tube 
de  9  mm.  en  position  couchee  et  en  position  assise,  on  constate  une 
stenose  membrano'ide,  cicatricielle,  totale,  situee  au-dessus  del’aorte, 
car  il  n’y  a  aucun  battemenl  communique.  La  membrane  a  un 
aspect  grisatre,  nettement  cicatriciel,  sans  vaisseaux,  et  pr^sente  . 
(|uelques  reflets  luinineux,  peut-etre  dus  a  des  gouttelettes  de  vase-  ' 
line,  introduitc  lors  de  I’oesophagoscopie. 

En  mesurant  tres  exactement,  on  constate  que  le  retrecissement 
se  trouve  au  niveau  du  bord  inferieur  de  la  clavicule.  4 

Examen  d’une  heure  fait  sous  aaesthesie  locale  sans  douleur.  La  i' 
recherche  d’uii  orifice  lateral  sus-jacent  h  la  membrane  est  absolu-  j 
ment  negative,  malgre  une  exploration  minutieuse  au  stylet  ceso-  ■ 
phagien  rigid(!.  La  nuit  I’enfant  a  tousse,  mais  peu  de  douleur. 

Examen  du  I  t  mars.  Sous  anesthesie  locale  par  vole  slomacale,  • 
on  trouve  Ires  facilement  I’orifice  du  cardia  en  forme  de  plaie  de 
sangsue,  triangulaire  avec  angle  ouvert  en  avant.  Pas  de  zone  cica-i 
triciello  au  niveau  du  cardia.  On  essaye  de  passer  le  tube  de  ii  mm. 
sans  pouvoir  y  parvenir  a  cause  de  la  difflcultede  redresser  le  corps. 
L’instrument  bute  contre  I’aorte  qui  le  souleve.  Avec  un  stylet 
porte-coton,  des  sondes  et  un  benique  fin,  on  arrive  a  franchir  0  cm.  . 
d’oesophage  inferieur  absolument  libre  et  on  bute  a  ce  niveau  contre 
un  obstacle  de  consistence  membranoide  absolument  complet.  La  ■ 
recherche  d’un  orifice  lateral  sur  toutes  les  parois  avec  le  benique 
est  absolument  negative. 

Le  retrecissement  inferieur  se  trouve  &  10  cm.  de  la  plaie  de  gas-  ; 
Irostomie  et  cette  derniere  est  elle-meme  a  2  cm.  5  de  la  pointe  de 
I'appendice  xipho'ide.  i 

Entre  les  deux  retrecissements,  il  y  a  9  k  10  cm.  d’espacc  inex-  ) 
plore,  mais  probableraent  libre,  etant  donnees  les  sensations  four-  ; 
nies  par  I’examen  des  deux  retrecissements.  En  effet,  au  stylet,  le  J 
retrecissement  membranoide  supdrieur  est  parchemine,  mince,  pro-  ' 
bablement  peu  charnu,  au  centre  du  moins.  La  membrane  inferieure  ; 
au  contraire  parait  plus  epaisse,  plus  charnue  et  ne  donne  pas  une  ,7 
sensation  parcheminee.  t 

Comme  il  semble  qu’il  avale  quelquefois  des  liquides,  on  essaye 
de  lui  faire  avaler  une  solution  faible  de  bleu  de  methylene  et  de 
pratiquer  en  meme  temps  la  cardioscopie.  Le  bleu  de  methylene 
arrive  vite  au  cardia,  mais  son  elimination  se  fait  lentement  et  dure  j 
plusieurs  minutes.  | 

19  mars  1907.  Le  malade,  a  la  suite  des  essais  de  dilatation,  a  pu  ' 
avaler  facilement,  notamment  du  lait.  Mais  il  tousse  un  peu.  Apres  J 
avoir  fortement  souleve  le  thorax  avec  des  coussins  pour  faire  I'ex- 
ploration  slomacale  el  cesophagienne  inferieure,  on  explore  d’abord  la  'p 
muqueuse  slomacale  absolument  saine.  Le  pylore  n’a  pu  etre  yif 
retrouvd.  Le  cardia  est  tres  facilement  retrouve.  On  le  cocainise, 
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ainsi  que  le  segment  inferieur  de  I’msophage  et  a  I’aide  d’un  long 
tracMoseope  a  mandrin  on  arrive  tres  bien  k  oesophagoscoper  tout  ce 
segment  inferieur  sur  une  longueur  de  13  cent.  On  bute  complete- 
ment  et  I’essai  d’introduction  plus  loin  d'un  cesophagoscope  plus 
mince  et  plus  long  ne  r^ussit  pas.  En  raraenant  de  3  cent.  I’oesopha- 
goscope,  nous  constatons  k  ce  niveau  a  la  partie  inferieure  une  petite 
fente  oblique  en  arriere  et  en  dehors  occupant  le  centre  d’un  bour- 
relet  ressomblant  tout  a  fait  ii  un  museau  de  tanche  (fig.  A),  on  voit 
tres  nettement  le  bleu  de  mHhyltne  passer  a  ce  niveau.  Le  bleu  de 
methylene  met  35  secondes  pour  arriver  au  cardia.  Meme  aprescette 
manoeuvre,  on  ne  pent  passer  ni  porte-coton  coca'inique  mince,  ni 
meme  le  plus  fin  stylet. 

Ajoutons  que  I’exploration  au  stylet  demontre  que  cette  region 
est  epaisse,  charnue,  d’aspect  peu  cicatriciel ;  etant  donne  le  voisi- 
nage  immediat  de  I’aorte,  qui  souleve  I’iustrument  et  I’^paisseur 
probable  du  tissu  h  franchir,  aucun  point  ne  pent  etre  sectiOnne 
prudemment  par  I’cesophagotomie  interne,  a  cause  de  I’obliquite  de 
I’instrument  sur  I’aorte. 

Comme  I’enfant  tousse,  on  le  laisse  reposer  quelques  jours  avant 
de  faire  une  exploration  par  I’ocsophagoscopie  superieure  avec  pro- 
bablement  oesophagotomie  interne  au  niveau  de  la  membrane  cica- 
tricielle  superieure. 

12  mars  1907.  Examen  sous  anesthisie  locale,  avec  le  gros  ooso- 
phagoscope  de  13  millimetres,  qu’on  passe  par  la  gouttiere  pharyn- 
gienne  gauche.  On  ne  constate  pas  d’orifice,  mais  une  obstruction 
membranoide  complete. 

En  passant  I’oesophagoscope  par  la  gouttiere  droite,  on  a  une  vuo 
identique ;  mais,  tout  a  fait  h  la  partie  inferieure  etun  peu  en  dehors, 
a  la  jonction  de  la  membrane  cicatricielle  avec  la  paroi  posterieure; 
nous  constatons  un  tout  petit  orifice  en  cul  de  poule  infranchissablc, 
meme  pour  le  plus  petit  stylet. 

II  en  resulte  done  que  I’oesophagc  est  manifestement  dilate  dans 
la  portion  au-dessus  du  retrecissement  superieur  et  presente  comme 
dimension  minima  probable  13  millimetres  dans  le  sens  antero-pos- 
terieur  et  de  20  a  26  millimetres  dans  le  sens  transversal  (fig.  B|. 

Nous  ne  pouvons  faire  de  suite  I’cesophagotomie  interne,  car  nous 
n’avons  pas  sous  la  main  d’oesophagotome  assez  long ;  nous  le  faisons 
construire  de  suite. 

28  avril  1907.  Comptant  pratiquer  I’oesophagotomie  interne  oeso- 
phagoscopique,  nous  endormons  le  malade  au  Billrollh,  passons  le 
tube  de  13  millimetres  par  la  gouttiere  gauche  et,  en  le  deviant  for- 
tement  a  droite,  nous  avons  la  vision  nette  de  I’orifice.  Avec  notre 
long  oesophagotome  a  lame  cachee,  nous  pratiquons  Voisophagolomie 
qui  reussit  a  la  deuxieme  tentative.  Elle  est  faite  d’arrlere  en  avant 
pour  agrandir  I’orifice  ;  hemorragie  presque  nulle,  membrane  peu 
epaisse,  assechement  de  la  region  avec  un  tampon  imbibe  d’eau 
oxygen^e  ;  le  stylet  rigide  franchit  I’orifice  et  explore  10  centimetres 
environ  d’oesophage  thoracique  libre.  Le  stylet  bute  centre  le  retre- 
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cissement  inferieur.  II  nous  est  impossible  aussi  de  dilater  le  seg¬ 
ment  retreci  avec  des  sondes  meme  fines.  Les  manoeuvres  ont  dure 
trois  quarts  d’heure. 

Suites  operatoires  excellentes.  Pas  de  fievre,  pas  de  toux,  pas  de 
toux,  pas  de'  douleur;  repos  trois  jours  au  lit,  avec  suppression  de 
toute  deglutition  buccale.  Gargarismes  rdpetds  pour  eviter  la  bron- 
eho-pneumonie. 

7  max  1907.  Dans  le  but  de  faire  un  passage  a  travers  le  rdtrdcis- 
sement  inferieur  par  une  oesophagotomie  interne  rdlrograde  oeso- 
phagoscopique,  nous  essayons  Vcesophagoscopie  retrograde,  mais 
nous  ne  pouvons  faire  passer  k  travers  le  pertuis  inferieur  aucun  ins¬ 
trument,  meme  le  plus  fin  stylet. 

Bien  que  le  thorax  du  malade  soit  tres  fortement  dievd  par  des 
coussins,  I’oesophagoscope  inferieur  k  mandrin  est  toujours  oblique 
sur  Paorte  qui  le  souleve.  En  raison  de  cette  obliquitd  et  de  la  pre¬ 
sence  immediate  de  I’aorte,  nous  n’osons  pratiquer  une  oesophagoto¬ 
mie  interne  retrograde. 

23  mail  907.  La  deglutition  des  liquides  se  fait  habituellement 
beaucoup  mieux  :  cesophagoscopie  supirieure  sous  anesthesie  locale; 
k  travers  Foriflce  agrandi,  on  passe  jusqu’au  retrecissement  infe¬ 
rieur  un  stylet  rigide,  puis  un  porte-coton  coca'ini,  puis  un  long 
benigui  cesophagien  n“  10.  Un  benique  n”  30  ne  pdnetre  que  sur 
quelques  centimetres,  mais  il  fait  n^anmoins  une  bonne  dilatation 
tout  en  amenant  du  sang  (fig.  C).  Pendant  qu’un  aide  maintient  le 
petit  bdnique  dans  I’oesophage  supdrieur,  nous  pratiquons  I’cesopha- 
goscopie  retrograde,  et  par  cette  voie,  avec  un  autre  benique,  nous 
explorons  la  surface  infdrieure  du  retrdcissement  inferieur.  Pas  de 
contact  immediat  des  deux  beniques,  mais  on  a  la  sensation  qu’il 
existe  entre  eux  un  epaississement  membrano'ide  de  1  k  2  centi¬ 
metres;  des  mensurations,  d’ailleurs  forcement  approximatives, 
semblent  confirmer  le  fait.  Pas  de  fievre,  deglutition  des  liquides 
bien  plus  facile,  le  malade  essaye  vainement  d'avaler  un  fil. 

28  mat  1907.  Apres  anesthesie  locale  coca'inique,  avecnotre porte- 
coton  cesophagien,  qui  nous  donne  une  bonne  anesthdsie  de  vingt 
minutes,  nous  essayons  vainement  de  passer,  en  position  assise, 
sans  le  controls  de  Vcesophagoscopie,  de  franchir  le  rdtrdcissement 
supdrieur  avec  des  sondes  fines,  puis  des  bdniques  oesophagiens.  11 
nous  est  impossible  de  relrouver  I’orifice  dont  nous  eonnaissons  pour- 
tant  bien  la  situation. 

31  mat  1907.  OEsophagoscopie  superieure  coca'inique.  L’orifice,  k 
bords  rougektres  enflammes,  est  rdtrdci.  Nous  passons  penibleraent 
un  stylet,  puis  un  bdniqud  n"  10  (fig.  D). 

6  Juin  1907.  CEsophagoscopie  superieure  coca'inique.  Dilatation 
facile  du  segment  thoracique  rdtrdci  avec  un  bdniqud  n“20. 

Pour  faire  la  dilatation  continue,  nous  placons  assez  pdniblement 
avec  une  pince  oesophagoscopique  un  bout  de  sonde  Ndlaton  n”  16 
dans  le  rdtrdcissement  supdrieur,  sous  le  controle  de  la  vue. 

Le  drain  est  relid  k  I’extdrieur  par  plusieurs  fils  nouds  autour  de 
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I’oreille.  II  est  bien  supporte  et  reste  six  heures  en  place.  Pas  de 
douleur  ni  de  fievre,  malgre  I’hemorragie  cesophagienne  provoquee 
par  la  dilatation  brusque  par  le  benique. 

Les  jours  suivants,  la  deglutition  cesophagienne  est  bien  meilleure; 
des  biscuits  et  des  potages  au  riz  passent  facilement.  L’enfant  essaye 
vainement  d’avaler  un  111. 

^0  juin  1907.  Nouvelle  cesophagoscopie  sup^rievre  coca'inique. 
L’oriflce  superieur  est  notablement  dilate,  il  est  ovale,  a  grand  axe 
postero-anterieur  (4  millim.).  Pas  d’inllammation  des  bords.  Dilata¬ 
tion  avec  le  benique  20,  puis  30,  qui  agrandissent  notablement  le 
trou  bientot  resserr4  par  un  spasme  tres  nettement  visible  ii  I’oeso- 
phagoscope. 

16  juin  1906.  CEsophagoscopie  supirieure  coca'inique.  L’orifice  est 
reste  dilate.  Dilatation  avec  le  beniqu6  30,  essai  d’introduction  du 


Fig.  E. 

Caoutchouc  introduit  dans  le  retrdcissement  superieur,  oesophagoscopi- 
quement  et  tendu  sur  un  biiniqud. 
a,  caoutchouc;  b,  biniqud;  cc,  fils  tenseurs. 

caoutchouc  n°  24,  tendu  sur  un  benique,  par  des  fils  de  traction 
(fig.  E). 

Le  fond  du  caoutchouc  cede ;  meme  manoeuvre  avec  un  n<>  26,  elle 
reussit.  Le  drain  parait  solidement  fixe  et  a  p4netre  de  3  ou  4  centi¬ 
metres  au-dessous  du  retrecissemerit  superieur.  II  est  expulse  spon- 
tanement  au  bout  de  16  heures.  Les  aliments  passent  ensuite  nota¬ 
blement  mieux. 

21  juin  1907.  OEsophagoscopie  coca'inique  supdrieure.  Dilatation 
tres  nette,  5  a  6  millim.  dans  Ic  sens  ant6ro-posterieur,  3  k  4  trans- 
versalement.  Dilatation  facile  jusqu’au  retrecissement  inferieur  avec 
le  gros  benique  n”  30.  L’enfant  a  mange,  I’orifice  superieur  se  retre- 
cit  transversalement  k  la  fin  de  la  seance,  et  nous  ne  pouvons  repas¬ 
ser  le  caoutchouc  tendu. 

23  juin  1907.  OEsophagoscopie  supirieure  coca'inique.  Le  caout¬ 
chouc  tendu  n»  28  penetre  d’un  centimetre  seulement.  II  est  aussitOt 
rejete.  Spasme  net  de  roriflce  superieur  k  I’oesophagoscopie.  L’en¬ 
fant  a  mange.  Nous  essayons  de  coulisser  dans  le^  tube  de  13  millim. 
un  tube  de  7  avec  une  sonde  a  son  interieur  pour  faciliter  son  pas¬ 
sage.  Le  tube  franchit  k  peine  un  centimetre.  Les  manoeuvres  pro- 
voquent  un  suintement  h^morragique  notable  et  de  la  douleur. 

29  juin  1907.  L'orifice  supirieur  presente  6  k  7  millim.  dans  le 
sens  antero-posterieur,  4  k  5  transversalement.  On  aper^oit  au- 
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dessous  la  muqueuse  oesophagienne  dans  les  deux  premiers  centi-  ■- 
metres  (fig.  F).  Dilatation  avec  le  beniqu6  n®  30  jusqu’au  retrecisse- ; 
menl  inferieur  (34  centim.  des  arcades).  Introduction  par  oesopha-  , 
goscopie  retrograde  d’un  autre  beniqud  qui  refoule  le  benique 
superieur  en  donnant  une  sensation  de  choc  analogue  ii  celle  pro- 
duite  a  travel’s  une  etoffe  d’un  centimetre  d’dpaisseur.  Ces  manoeuvres  ' 
sont  pdnibles,  amenent  de  la  douleur  et  un  suintement  liemorra- 
gique  bien  vite  arrete  par  un  badigeonnage  oxygene  oesopliagosco- 
pique.  _  ^ 

Nous  essayons  ensuite  de  coulisser  dans  le  gros  tube  de  13  millim.  ^ 
un  tube  de  7  millim.  qui  penetre  de  3  centimetres  environ,  mais  ne  a 
pent  aller  plus  loin,  I’oesopbage  ne  se  laissant  pas  distendre.  “j; 

Signalons  que  toutes  les  manoeuvres  oesophagoscopiques  se  font,  | 
dans  ce  cas,  avec  un  gros  cesophagoscopede  13  millimetres  tres  faci-  |’ 
lement  introduit,  apres  anesthesie  locale,  jusqu’au  premier  retre-  a 
cissement,  avec  la  longue  tige  que  nous  employons  pour  YanestMsie* 
locale  Male  de  I’oesophage.  L’introduction  se  fait  a  I’aide  d’une  bou-  S' 
gie  passant  presque  a  frottement  dans  le  gros  tube.  Comme  l’intro-.> 
duction  des  g'ros  b^niyues,  dans  le  tube  de  13  millimetres,  supprime  la  j| 
vision,  nous  plagons  le  tube  de  faQon  que  I’orifice  soit  tres  exacte-  §• 
ment  ii  son  centre,  et  le  beniqud  est  alors  facilement  introduit  sans  | 
voir,  g6neralement  du  premier  coup,  sauf  quand  un  mouvement  du  ,1 
malade  deplace  un  peu  le  tube,  il  est  facile  alors  de  recommencer  la  jt 
manoeuvre.  ! 

Malgrd  la  rigiditd  et  la  grosseur  des  bdniquds  emploj’ds,  toutes 
ces  manoeuvres,  d’ailleurs  tres  prudemment  faites,  sont  faciles  et 
sans  danger.  Ajoutons  cependant  que  les  batlements  aorliques  se  ' 
manifestent  tres  nettement  immediatement  au-dossous  du  retrecisse- 

Comme  la  dilatation  ne  va  pas  assez  vite,  notammentla  dilatation 
du  trajet  intermddiaire,  nous  nous  proposions  d’essayer  les  lami- 
naires  pour  permettre  de  voir  et  de  sectionner  le  retrecisseraent 
infdrieur  par  voie  superieure,  methode  plus  sure  que  par  la  voie, 
rdtrograde,  dtant  donne  le  parallelisme  de  I’cesophagotome  avec 
I’aorte.  / 

En  cas  d’echec  des  laminaires,  nous  nous  proposions  memo  de’5 
nous  rapprocher  de  14  centimetres  du  retrecissement  en  faisant  ; 
nne  aesophagostomie  cervicale  Basse,  qui  certainement  nous  auraitbien 
facility  les  manoeuvres  de  dilatation,  et  surtout  I’oesophagotomie  ij 
interne  supdrieure  du  retrdcissement  inferieur.  Ileureusement  pour  ) 
le  malade,  la  deglutition  s’est  bien  mieux  faite,  les  soupes  de  pain  j. 
peuvent  passer,  et  le  3  juillet  1907  il  pent  ainsi  faire  passer  dans  ; 
son  estomac  par  deglutition  un  fil  sans  fin  muni  a  son  exti-emite  de  .i 
deux  petites  perles.  Spontanement,  le  fil  sans  fin,  sort  par  la  fistule  ; 
gastrique,  et  nous  nous  depechons  de  le  noueri  La  partie  semble  l 
done  gagnee.  '■ 

4-juillet  1907.  Nous  essayons  vainement  de  faire  passer  au  niveau  j 
du  retrecissement  inferieur  un  bout  de  sonde  Neiaton  n"  8;  insucces 
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paries  deux  voies superieiire  et  inferieure.  La  sonde  est  arretee,  clle 
forme  un  petit  coude  par  suite  de  I’attache  laterale  du  til  sans  fin. 
Le  retrecissement  inferieur  est  tres  serre.  On  met  un  double  til 
pour  dilater,  et  au  passage  des  noeuds  de  junction  du  fil  on  constate 
un  arret  bientot  franchi.  II  semble  que  le  retrecissement  inferieur 
mesure  1  millimetre  environ  de  diametre. 

6  juillet  4907.  Le  double  fil  joue  librement  dans  le  retrecisse¬ 
ment  inferieur.  Nous  faisons  trois  noeuds  rapproches  et  de  grosseur 
croissante.  Les  deux  premiers  passent  facilement  de  I’estomac  dans 
I’oesophage;  le  troisieme  passe  plus  difficileraent  en  ramenant  unc 
gouttelette  de  sang.  Le  diametre  est  de  2  millimetres  environ. 

Nous  essayons  vainement,  a  deux  reprises,  de  passer  une  sonde 


Fig.  G. 

Fil  sans  fin  [h)  avec  des  noeuds  de  dilatation  (aaa)  precedant  le  caoutchouc 
dilatateur  (c)  fixe  au  fil  sans  fin  (dd). 


n®  10,  et  finalement,  nous  y  arrivons  en  plagant  la  sonde  immediate- 
mem  derriere  le  gros  noeud,  le  fil  circulant  dans  I’interieur  de  la 
sonde.  Mais,  pour  le  faire  passer,  il  faut  encore  fixer  I’autre  bout  de 
la  sonde  sur  le  fil  avec  le  doigt.  Le  drain  passe  tres  k  frottement  sur 
quelques  centimetres  et  son  autre  extremite  ressort  par  I’orifice  de 
gastrostomie.  Toutes  ces  manoeuvres  sontassez  penibles,  provoquent 
des  spasmes  pharynges,  de  la  salivation  et  des  vomissements  ali- 
mentaires  par  la  fistule  gastrique.  Le  drain  est  laisse  a  demeure. 

8  juillet  1907.  On  passe  par  le  meme  precede  une  sonde  n“  14, 
assez  difficilement  d’ailleurs.  ‘ 

48  juillet  4907.  Dilatation  progressive  caoutchoutee  ;  on  passe  le 
n”  18,  toujours  par  voie  retrograde. 

28  juillet  4  907 .  La  dilatation  continuee  pendant  quelques  jours 
par  M.  Monod,  interne  du  service,  aboutit  au  n"  22. 

Jusqu’a  ce  jour,  nous  avons  employd  un  double  fil  de  soie,  maisen 
essayant  de  faire  passer  le  n”  22,  notre  fil  casse  sans  que  nous  puis- 
sions  rdtablir  la  continuite  du  fil  sans  fin. 

La  dilatation  est  lieureusement  suffisante  pour  que  I’enfant  avale 
de  suite  un  tr^s  gros  fil  de  soie  qui  bientot  ressort  par  la  fistule  gas¬ 
trique. 

Nous  placons  done  une  sonde  de  caoutchouc  n”  22,  suivant  le 
schema  represente  dans  la  figure  ci-dessous,  et  constatons  que  I’ori- 
fice  superieur  non  dilatd  pendant  quinze  jours  s’est  referme,  tandis 
que  forilice  inferieur  laisse  passer  tres  facilement  la  sonde  avec 
une  sensation  d’arret,  puis  de  ressaut,  presque  nulle  (fig.  G). 

Toute  tentative  de  dilatation  superieure,  soit  directe,  soit  retro- 
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grade,  est  douloureuse  etprovoque  aussi  des  vomissements  par  voie 
buccale  et  gastrique  et  une  expectoration  sanguinolente. 

30  juillet  4907.  Avec  une  sonde  n»  12, nous  arrivons  peniblement, 
malgre  la  vaseline,  a  franchir  le  retrecissement  superieur  apres  plu- 
sieurs  essais  par  voie  retrograde.  La  sonde  reste  six  heures  en  place 
et  est  repouss6e  spontanement  de  haut  en  bas. 

S  aoiit  1907.  La  sonde  est  changee  tons  les  deux  jours;  on  passe 
successivement  les  n"  14,  16,  18,  21,  toujours  avec  le  fd  sans  fin  par 
voie  retrograde;  I’introduction  par  voie  directe  bucco-oesophagienne 
est  plus  diffieile  ;  elle  provoque  des  nausees,  amenant  des  vomisse¬ 
ments  buccaux  et  gastriques  et  du  spasme  intense  de  Toesophage, 
au  niveau  du  retrecissement  superieur. 

La  sonde  reste  de  6  a  10  heures  en  place,  mais  le  malade  la  remet 
lui-meme  en  place  tres  facilement;  elle  est  toujours  rejetee  de  haut 
en  bas  par  les  contractions  oesophagiennes ;  elle  est  longue  de  26  ccn-' 
limetres;  I’introduction  au  niveau  du  retrecissement  inferieur  et  du 
trajet  intermediaire  se  fait  sans  aucun  a-coup,  tandis  qu’il  y  a 
encore  une  sensation  nette  de  ressaut  au  passage  de  I’orifice  supe- 

10  aout  1907.  On  passe  facilement  le  n“  24;  depuis  deux  jours, 
I’enfant  constatant  que  la  sonde  passe  bien  mieux  si  le  port  en  est 
permanent,  retire  la  sonde  quand  il  veut  manger  et  la  remet  lui- 
meme  sans  difficulte  peu  apres  le  repas ;  la  manoeuvre  est  facile  cl 
ne  provoque  ni  douleur  ni  hemorragie. 

L’alimentation  est  parfaite,  tout  passe  par  la  houche,  mcme  la 
viande  ordinaire  et  la  salade  ;  ralimentation  devient  uniquement  buc- 

Si  la  sonde  est  laissee  sur  loute  sa  longueur  et  que  par  conse¬ 
quent  son  extremite  inferieure  sorte  par  la  fistule  gastrique,  il  y  a 
une  grosse  deperdition  de  salivc  qui  filLre  par  la  lumiere  de  la  sonde 
elinondo  le  pansement  compressif  de  la  fistule  gastrique.  ' 

L’etal  general  est  parfait. 

20  aout  1907.  Pendant  plusieurs  jours,  la  sonde  n’estpas  remon- 
tee  assez  haul,  de  sorte  que  le  retrecissement  superieur  s’est  tres 
r^lreci ;  on  est  oblige  de  revenir  au  n"  19  ;  le  retrecissement  infe- 
riour  et  le  trajet  intermediaire  sout  egalement  tres  difliciles  a  fran¬ 
chir;  les  manoeuvres  de  traction  sur  le  fil  provoquent  de,  la  douleur, 
des  nausees,  des  vomissements  et  aussi  du  spasme. 

L’oesophagoscopie  superieure,  sous  cocaine,  montre  un  retrecisse¬ 
ment  notable  d'e  I’orifice,  et  I’oesophagoscopie  retrograde  nous  per- 
met  de  constater  que  le  fil  de  dilatation  se  dirige  en  arriere  et  a 
droite,  mais  le  trajet  est  tellement  oblique  que  nous  ne  pouvons 
placer  notre  ffisophagoscope  au  niveau  de  rorilice  inferieur  dilate. 

27  aout  1907.  Avec  de  la  patience,  le  temps  perdu  a  6te  regagn6 . 
et  actuellement  le  petit  malade  fait  lui-meme  toules  les  manoeuvres 
de  dilatation ;  il  en  est  au  n"  30;  il  enleve  la  sonde  pour  manger  et 
la  remet  ensuite  par  voie  retrograde  tres  facilement  apres  avoir  lave 
la  sonde,  bien  entendu,  k  I’eau  bouillie. 
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6  septembre  1907.  Le  n”  32  passe  facilement. 

Mai  ^BOS.Le  malade  a  continue  k  se  dilater;  le  retrecissement 
supei'ieur  se  referme  partiellement ;  a  ce  moment,  I’examen  oesopha- 
goscopique  montre  que  la  stenose  superieure  est  encore  serr^e; 
neanmoins,  sous  anesthdsie  generale  et  a  I’aide  d’un  mandrin  demi 
souple,  on  coulisse  jusqu’au  cardia  un  tube  de  9  mm.  Le  retrecisse¬ 
ment  inferieur  a  disparu,maisle  calibre  de  I’cesophage  est  reduit  et 
son  aspect  un  peu  cicatriciel  sans  retrecissement  localise.  On  fait  I’ce- 
sophagotoniie  interne  du  retrecissement  superieur  avec  I’oesopha- 
gotome  de  Guisez.  Section  anterieure  et  section  lat6rale  gauche. 

Suites  normales;  I’enfant  continue  de  se  dilater  progressivement ; 
il  est  toujours  oblige  de  laisser  une  sonde  a  demeure. 

Observation  VI.  —  Gargon  de  4  ans  adresse  k  M.  le  D'’  Albertin 
par  le  D''  Seu  de  Rouville  (de  Saint-Paul-Trois-Chateau.x). 

Ce  malade  a  avale,  il  y  a  quelques  mois,  du  liquide  d’olivcs;  con- 
s6cutivement  il  eut  de  la  stenose  oesophagienne  amelioree  par  la 
dilatation  metliodique. 

Le  medecin  pouvait  passer  assez  facilement  la  sonde.  On  espacc 
les  catheterismes  qui  deviennent  bientot  de  plus  en  plus  dilTiciles. 
L’enfant  s’alimente  mal. 

L'oesophagoscopie,  pratiqu6e  le  8  octobre,  sous  anesthesie  generale 
au  Billroth,  avec  un  tube  de  13  millimetres,  introduit  assez  facile¬ 
ment,  a  I’aide  d’une  sonde  par  la  gouttiere  droite,  montre  a  la  partie 
superieure  du  thorax  une  stdnose  membrano'ide  tres  serree;  nous 
tombons  de  suite  sur  un  petit  orifice  de  2  millimetres  de  diametre 
environ,  situ6  tres  latiralement  en  arriere  et  a  droite.  Sous  le  con- 
trole  de  la  vue,  nous  passons  une  sonde  n”  18  et  un  benique  n"  20. 
Mais  au-dessous  du  retrecissement  thoraei(|ue  superieur,  la  filiere, 
quoique  franohissable,  est  tres  serree.  A  la  finde  la  seance  cesopha- 
goscopique,  et  malgre  la  dilatation,  I’orifice  etait  manifestement 
retreci  par  du  spasme. 

Suites  normales;  pas  de  bronchite;  alimentation  plus  facile.  Les 
durees  peuvent  passer  24  heures  apres  la  dilatation. 

10  octobre.  Dilatation  facile,  en  position  assise,  apres  anesthesie 
cocainique  pharyngo-cesophagienne.  On  passe  une  sonde  n"  20,  mais 
elle  ne  penetre  pas  tres  has. 

14  octobre.  La  dilatation  est  faite  tons  les  deux  jours  apres  coca'i- 
nisation.  La  sonde  n"  20  franchit  bien  le  retrecissement  supdrieur  (ii 
10  centimetres),  mais  elle  est  arretee  plus  bas.  Il  est  vrai  que  son 
cxtremite  n’est  pas  filiforme,  I’exploration  montre  qu’il  existo  deux 
retrecissements  : 

1“  Le  superieur  a  19  centimetres  des  arcades  dentaires  bien  vu  a 
I’oesophagoscope. 

2“  L’inferieur  thoracique  nettement  constate  a  la  sonde  et  facilemenl 
franchissable  uniquement  avec  les  bougies  filiformes  de  Hamonic. 

3“  La  portion  intermddiaire  est  uniformement  serree,  mais  dila¬ 
table.  L  alimentation  se  fait  beaucoup  mieux 

26  octobre.  La  dilatation  avec  la  sonde  de  Hamonic  n^  2  et  avec  les 
Arch,  de  Laryngol.,  T.  XXVII,  N»  1,  1909.  6 
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sondes  ordinaires  n“  21  ont  permis  de  dilater  tout  I’oesopliage.  L'ali- 
mentation  est  parfaite,  I’enfant  mange  de  tout.  II  est  renvoye  a 
M.  le  D’’  Sen  qui  fait  trois  catheterismes  par  semalne. 

f®''  dicembre  1907.  Le  malade  va  fres  bien,  I’alimentation  est  par¬ 
faite,  la  sonde  do  Hamonic  passe  tres  facilement. 

Avril  '/fl07.  Meme  etat,  meme  degre  de  dilatation ;  la  dilatation 
est  faite  tons  les  mois;  seuls  les  morceaux  de  viande  ne  peuvent  pas 
bien  passer. 

Obseiivation  VII.  —  M'*®  A...,  16ans.  Elle  a  une  r/rosse  scoliose  tho- 
racique  moyenne  et  infdrieure,  a  convexite  droite,  ayant  debute  a  six 
ans  et  non  amelioree  par  le  port  d’un  corset  ortbopedique  de  Martin 
depuis  rtige  de  neuf  ans.  Arthrite  bacillaire  du  coude  gauche,  depuis 
six  mois,  tres  amelioree  par  les  pointes  de  feu  et  Timmobilisation. 

II  y  a  un  mois,  elle  a  avale  de  Vacide  sulfurique  ayant  servi  a  net- 
toyer  des  lonneaux  et  presentant  la  teinte  du  vin.  Elle  I'a  bu  en 
inangeant,  et  cependant  I’a  recrache  de  suite;  douleur  cervicale  et 
thoracique  superieure  pendant  quatre  jours,  alimentation  facile  pen¬ 
dant  quinze  jours,  avec  cependant  des  regurgitations  et  des  vomisse- 
nients  glaireux. 

10  seplembre.  Depuis  liuit  jours  les  solidesne  passentplus  et  toutes 
les  sondes  sont  arretdesk20  centimetres.  Pasde  brfdures  dela  bouchc, 
du  larynx  et  du  pharynx.  Rien  aux  poumons.  Elle  rentre  a  la  Cliarite. 

13  septembre.  M.  le  Dr  Barjon,  en  faisant  la  radiographic,  constate 
que  Toesophage  se  recourbe  et  suit  la  deviation  de  la  colonne  qui 
commence  vers  la  3°  ou  4®  dorsale. 

10  sepfembre.  L’oesophagoscopie  sous  anestli6sie  locale  en  position 
couchee  montre  une  cicatrice  membranoide  a  23  centimetres  des 
arcades  dentaires  superieures. 

L’cesophagoscopie,  mal  supportee,  est  tres  dcOurtee,  ndanmoins, 
nous  pouvons  passer  une  sonde  n“  10.  Le  meme  soir,  I’alimentation 
est-bien  plus  facile. 

20  septembre.  Nouvelle  msophagoscopie  sous  cocaine  ;  insucces  en 
jiosition  assise  par  la  gouttiere  gauche  avec  I’oesopbagoscope  de 
13  millimetres.  On  est  arretc  par  la  colonne  vertebrale.  On  passe 
a  droite,  mais  I’oesophagoscope  est  mal  tolere.  On  le  retire. 

23  seplembre.  OEsophagoscopie  en  position  couchee  sous  cocaine.' 
Le  tube  de  13  millimetres  passe  du  premier  coup  par  la  gouttiere 
droite;  nous  trouvons  de  suite  un  orifice  lateral  anterieur  droit  res- 
semblant  a  une  glotte  oblique  s’ouvrant  et  se  refermant  comme  elle 
dans  les  grands  mouvements  respiratoires  (la  malade  respire  tres 
fort).  Mais  cet  orifice  se  referme  a  toute  tentative  d’introduction 
d’une  sonde,  car  la  malade  se  contracte  fortement.  Nous  apercevons 
au-dessousl’oesophage  dont  la  muqueuse  est  normale,  mais  le  calibre 
progressivement  r^lreci.  Ni  le  stylet,  ni  le  porte-coton  cocaine  ne 
jieuvent  passer,  la  malade  suffoque,  ablation  du  tube. 

21  seplembre.  Nouvelle  oesophagoscopie  sous-cocainee,  I’orifice  est 
plusretreci;  mais  comme  la  malade  est  plus  calme,  on  passe  des 
lidniques  et  le  stylet  rigide  qui  sont  arretds  a  30  centimetres  des 


PATIIOLOGIE  ET  TIIERAPEUTIQUE 


83 


arcades ;  une  sonde  n”  13  va  jusqu’a  I’estoniac.  Les  manoeuvres  ont 
amene  un  peu  de  sang.  Suites  normales,  legere  douleur  crico'idienne 
pendant  48  heures.  Les  potages  passent  bien. 

2  oclobre.  Une  sonde  n“  15  passe  tres  difficilement,  malgr6  I’anes- 
thesie  locale  de  I’oesophage. 

Fin  octobre  1907.  Catheterisme  trois  fois  par  semaine,  toujours 
apres  anesthesie  locale  du  pharyn-K  et  de  I’oesophage.  La  sonde  n“  28 
franchit  les  deux  retrecissements. 

Fin  noveinbre.  Le  catheterisme  a  ete  regulierement  continue.  La 
plus  grosse  bougie  de  Bouchard  passe  quoique  peniblement.  L’ali- 
mentation  est  parfaite. 

Observation  VIII.  —  (Publide  par  MM.  Viannay  et  Bouret,  in 
Revue  mensuelle  des  mal.  de  I’enfance,  mai's  1907).  Enfant  vu  en  1906 
par  le  D“'  Viannay,  suppleant  le  D''  Novd-Josserand.  Scarlatine 
grave  6  mois  avant,  avec  albuminurie,  otorrhee,  adenite  cervicale 
suppurde;  gene  progressive  de  la  deglutition,  regurgitations  oesopba- 
giennes,  arret  a  270  mm.  des  arcades  dentaires.  Nous  pratiquames 
I’oesophagoscopie  qui  montre  I’existence  d’une  vaste  dilatation  oeso- 
phagienne  au-dessus  de  la  stenose  infranchissable,  bien  que  Ton 
apergoive  un  pertuis ;  la  trompe  k  eau  eut  k  vider  un  veritable  esto- 
mac  msopbagien ;  muqueuse  rouge  congestionnee ;  temperature  de 
39“  5  le  soil’. 

M.  Viannay  pratique  la  gastrostomie  d’urgence  le  lendemain,  fait 
de  suite  le  catheterisme  retrograde  avec  un  conducteur,  passe 
un  fil  buccal,  fait  la  dilatation  progressive;  amdlioration  et  augmen¬ 
tation  de  poids  tres  rapide  *. 

Nous  avons  observe  plusieurs  ca,s  de  stenose  par  spasme,  avec 
etsans  ulceration. 

Deux  de  ces  cas  ont  ete  publics  dans  le  Lyon  medical, 
17  fevrier  1907.  Untroisieme  cas  d’oesophago-spasme  superieur, 
infranchissable  pour  un  cancer  du  cardia  a  ete  observe  avec 
M.  Gayet. 

Un  quatrieme  cas  de  spasme  medio-lhoracique  a  ete  vu  avec 
MM.  Ghatin  et  Renard  chez  un  malade  alteint  de  neoplasme 
du  pylore  meconnu. 

Nous  ne  parlons  pas,  bien  entendu  de  ces  spasmes,  plus  ou 
moins  intenses,  immediatement  subjacents  k  la  tumeur,  spasmes 
bien  decrits  dans  I’article  recent  de  Guisez,  Presse  medicale, 
1908  ;  ils  sent  assez  frequents. 

Observation  IX.  —  M.  L.,  46  ans.  Voici  I’observation  resumeeen 
quelques  lignes. 

Pere  mort  alcoolique,  fievre  typho'ide  grave  au  regiment,  avec 
troubles  nerveux.  Opkrd  de  flstule  anale  avec  hemorro'ides.  Bron- 

1.  Nous  avons  actuollement  en  traitement  3  cas  de  stenose  cicatriciellc 
dont  deux  trks  graves. 
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chite  chronique  peut-etre  bacillaii-e,  malade  tres  nerveux,  signes  de 
stenose  ossophagienne  grave.  Examen  larynge  negatif. 

Le  30  avril  1903,  radiographie  par  le  Dr  Destot.  Le  cachet  de  bis¬ 
muth  est  arretedans  la  region  crico'idienne  et  reste  demi-heure  sans 
descendre.  II  est  meme  parle  de  gastrostomie  immediate.  On  essaye 
neanmoins,  sous  le  controle  de  la  metliode  de  Kirstein,  la  dilatation 
apros  anesthesie  coca'inique  pharyngee  basse.  Une  sonde  de  8  milli¬ 
metres  de  diametre  passe.  Dietetique  habituelle,  bromure  ;  surtout 
eviter  les  excitations  ;  c’est  un  excite  genital. 

A  I’oesophagoscopie,  apres  cocainisation  basse,  on  met  la  grosse 
spatule  de  Killian  qui  est  arretde  a  0,17  centimetres  de  la  bouche. 
Tres  nombreuses  mucosites.  L’oesopliage  fait  saillie  k  ce  niveau,  en 
couronne,  sans  fermeture  complete,  mais  la  mnqueuse  est  saine  ;  pas, 
d'ulceration;  pas  de  gonflement  localise. 

Apres  quelques  seances  de  catheterisme  avec  des  sondes  plom- 
bees,  le  calibre  de  Toesophage  est  retabli.  Le  malade  prend  de  la 
bronchite  chronique  et  passe  I’liiver  sans  incident  en  Algerie. 

Le  23  avril  1906, le  malade  revient,  il  est  enerve  et  les  alimenls 
passent  tres  mal.  Nouvelle  oesophagoscopie  on  position  assise  apres 
anesthesie  avec  ma  tige  souple  oesophagienne.  Nouvel  arret  a  17  cen¬ 
timetres,  et  Ton  constate  un  gontlement  circulaire  incomplet,  en 
virole,  avec  muqueuse  saine  ;  les  tiges  de  cocaine  et  d’adrdnaline 
forcent  la  stenose  etl’on  pent  faire  passer  jusqu’au  cardia  sans  diffi- 
culte  un  long  oesophagoscope  de  9  millimetres.  De  suite  le  malade 
peut  avaler.  Ulterieurement  quelques  seances  de  dilatation  apres 
cocaine;  depuis,  I’alimentatiou  se  fait  assez  bien.  En  1908  le  malade 
n’a  plus  de  troubles  oesophagiens,  raals  il  a  de  la  bronchite  et  de  la 
laryngite  probablement  bacillaires. 

OnsERVATroN  X.  —  Il  s’agit  d’une  femme  de  47  ans,  qui  ne  pre¬ 
sente  rien  dans  ses  antecedents  hdrdditalres.  Sur  six  enfants,  deux 
sent  morts  de  convulsions  ou  de  troubles  cerebraux  dans  les  pre¬ 
miers  jours.  Fievre  typho'ide  grave  il  y  a  onze  ans  avec  d\’sphagic. 
Pas  de  signe  de  syphilis.  Pleuresie  avec  epanchement  k  droite  il  y  a 
quatre  ans ;  retablissement  au  ))out  de  cinq  mois  sans  phenomenes 
pulmonaires,  parait-il.  Elle  tousse  tons  les  hivers  depuis  sa  pleu¬ 
resie. 

Fin  decembre  1903.  Cuisson  k  la  gorge  et  dysphagie  pour  les  ali¬ 
ments  durs  et  epices. 

Elio  est  vue  le  19  mai  1906,  elle  a  maigri  de  8  kilogs  en  quatre 
mois  sans  toux.  Insucces  d’nn  traitement  iodure  qui  lui  a  amend  des  • 
eruptions.  Pas  d’histoire  de  corps  etranger.  L’examen  laryngo-tra- 
cheoscopique  ordinaire  nc  revele  rien.  Coeur  un  peu  gros  avec  un 
leger  souftlc  systolique  de  la  pointe.  Aux  poumons,  respiration  un  • 
peu  faible  au  sommet  sans  rales.  A  I’exploralion  de  I’cesophage,  une 
sonde  moyenne  passe  facilenient ;  en  exploranl  Veesophage  avec  un 
long  porte-colon  cocaini,  on  localise  le  point  douloureux  a  droite,  au 
niveau  du  cartilage  crico'ide  environ  ;  on  conseille  une  alimentation 
molle  et  surtout  lactee,  de  la  poudre  d'orlhoforme  ct  surtout  du  . 
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Le  26  du  mSme  mois,  pas  d’amelioration,  toujours  ce  point  dou¬ 
loureux  fixe  cricoidien  ii  droite.  Apres  anesthesie  locale  de  la 
bouche,  du  pharynx  et  de  I’entree  de  I’oesopliage,  introduction,  en 
position  assise,  par  la  goultiere  pharyngee  gauche,  d’un  tube 
biseaute  de  Killian;  a  17  centimetres  des  dents  a  droite,  un  peu  au- 
dessous  de  la  rdgion  crico'idienne,  on  constate  sur  la  paroi  laterale 
line  ulceration  vertico-ovalaire  irregulicre,  de  coloration  grisatre,  a 
sdcretion  abondante  de  la  dimension  d’une  piece  de  30  centimes 
environ.  Pas  de  corps  etrangers,  ni  d’arete.  Elle  est  entouree  d’une 
zone  surelevde  non  ulcdree.  On  badigeonne  fortement  I’ulceration 
avec  le  porte-coton  oesophagoscopique  bien  imbibd  de  cocaine  et 
d’adrenaline.  Pas  de  ganglions  de  voisinage.  Diagnostic  :  ulceration 
cesophagienne  latirale  dsoite  sous-cricoidienne,  probahlemenl  niopla- 
sique.  On  conseille,  en  plus  du  traitement  anterieur,  de  la  liqueur  de 
Fowler  et,  au  besoin,  de  la  dilatation  avec  des  sondes. 

Le  10  juillet  1906,  nous  recevons  les  renseignements  suivants  : 
i<  Depuis  le  11  juin,  la  malade  va  mieux,  elle  mange  facilement  de 
tout  on  digerant  tres  bien,  pas  de  fievre.  Elle  a  repris  son  tra¬ 
vail  depuls  le  14  juin  et  a  engraisse  de  400  grammes.  Elle  ne 
souffre  plus  pour  avaler.  » 

Le  8_decembre  1906,  nous  apprenons  qu’elle  a  engraisse  de 
S  kilogset  qu'elle  garde  son  poids;pasde  douleurs;  reprise  de  son 
travail  depuis  trois  semaines.  Legere  toux  et  sensation  de  plaie  k  la 
gorge,  pas  a  I’oesophage ;  elle  aurait  de  la  fievre;  la  malade  est  k 
revoir’.  neanmoins  ce  n’est  guere  Failure  rdguliere  et  fatale  d’une 
ulceration  neoplasique  de  I’oesophage  ;  s’agirait-il  d’une  ulceration 
traumatique  ou  bacillairel 

Observation  XL  —  Cancer  du  cardia  ;  cesophagospasme  supdrieur 
infranchissable.  Homme  adulte  observe  k  I’Hotel-Dieu  dans  le  ser¬ 
vice  de  M.  Tixier,  suppldepar  M.  Gayet. 

Le  25  aout  1906,  anesthesie  de  Foesophage  avec  lelong  porte-coton 
metallique  flexible  que  j’emploie  pourl’anesthesie  complete  de  Foeso¬ 
phage  en  pared  cas.  Malade  en  position  couebde,  introduction  de 
la  spatule  bivalve  avec  une  sonde  en  gomme  comme  introductcur, 
puis  mise  en  place  de  Foesophagoscope  de  9  millimetres ;  arret  vers 
la  fourchette.  Les  explorations  repetees  k  ce  niveau  avec  la  tige 
porte-coton  imbibee  de  cocaine  et  d’adrenaline  ne  ramenent  pas  de 
sang,  mais  on  ne  pent  penetrerk  plus  de  1  centimetre.  Le  stylet  droit 
force  sur  2  centimetres  et  franchit  peniblement  le  retrecissement 
k  la  partie  posterieure.  Le  retrdcissement  commence  k  19  centi¬ 
metres  des  arcades  dentaires  en  position  couchee  et  en  hyperexten¬ 
sion.  Pas  de  mucosites. 

Lexamen  oesophagoscopique  demontre  Faisence  de  dilatation  au- 
dessus  du  ritricissement.  Pas  de  battement  aortique,  pas  de  batte- 
ment  de  la  tumeur,  pas  d’ulceration.  Les  deux  parois  laterales  tres 
epaissies  laissent  entre  elles  une  tres  mince  fente  antero-posterieure 
un  peu  plus  large  en  arriere.  La  muqueuse  a  une  teinte  blanc-rou- 
gektre,  elle  est  rouge  sombre  au  niveau  de  la  fente  ;  la  stdnose  a  la 
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forme  d’lm  anus  tros  serrd.  Impossibility  de  passer  malg;re20  minules  •; 
d’essai  etde  coca’inisation.  , 

Gaslroslomie  absolumenl  indiquee  et  pratiqu^e  le  lendemain.  Mort 
(|uelques  jours  apres.  Aulopsie  ;  Cancer  du  cardia  ;  pas  do  lesion  de  j 
I’oesophage  a  la  fourchette;  il  s’agissaitd'un  spasme.  i 

Observation  XII.  —  L.  E.,  73  ans,  Infirmerie  des  vieillards  :  ^ 

st^nose  cesophatjienne  (spasme]  :  cause  du  spasme  ?  peut-eire  nio-  '• 
plasme  latent  de  Z’es<omac (observation  remise  par  M.  Chatin  et  ( 
Renard).  S  1 

Pas  d’antecedents  veneriens,  jamais  de  brulures.  Debitant  de  vins  i ' 
jiendant  vingt  ans,  biivait  du  vin  rouge,  jamais  d’absinthe.  Pas  de  f 
passe  gastrique,  toujours  bon  appelit.  .laniais  de  maladies.  ;  ; 

En  1901,  sans  prodrome  aucun,  an  courg  d’un  repas  de  boudin,  -  ' 
le  malade  dut  interrompre  son  repas.  II  avait  la  sensation  quo  sa  (■ 
derniere  boucheeetait  arretee  au  niveau  de  son  sternum  et  respirait  • 
avec  peine  et  angoisse.  II  rendit  son  repas  et  remarqua  dans  ses  :  i 
vomissements  des  aliments  ingercs  la  veille.  Toute  alimentation  :  ■ 
solide  fut  de  ce  jour  interrompue  et  le  malade  institua  un  rdgime  vt 
d’aliments  patcux.  Le  moindre  aliment  solide  occasionnait  une  ' 
regurgitation  immediate. 

La  sante  generale  du  malade  n'cn  fut  pas  alteree.  A  . 

A  I’examen,  on  ne  note  rien  au  cneur,  pas  de  signes  d'ectasie 
aortique  ou  de  compression  mediastinale.  Rien  a  la  voix.  Un  pen  I 
d’oppression  et  quelques  r.iles  a  la  base  gauche.  Le  malade  est  un  ' 
nerveux  qui  s’observe  attentivement. 

M.  Villard,  a  I’hopital  de  la  Croix  Rousse,  introduisit  avec  peine 
des  sondes  oesophagiennes.  Les  examens  radiographiques  sont  tou- 
jours  rcstes  negatifs  au  point  do  vue  cctasie  aortique  ou  compros- 

L’epreuve  du  cachet  de  bismuth  le  monlre  anime  de  quelques  • 
oscillations  dans  le  tiers  superieur  de  I’oesophage. 

L’examen  (Bsophagoscopique  montre  un  spasme  de  la  portion  tho-  ^  ' 
raciquc  au  1/3  superieur,  franchissable  avec  la  tige  cocainique  ;  pas  ! 
de  tumeur.  ' 

Pas  de  fievre.  , 

Depuis  cet  examen,  le  malade  presente  des  signes  do  stenose  (  ; 
pylorique;  grands  vomissements  survcnant  tons  les  six  ii  sept  jours,  /  ( 
estomac  dilaty  3  la  percussion,  clapotagc.  •  n'i 

Dansleurintcrvalle,  le  malade  s'alimente  et  ne  soulfre  plus.  Ces  V 
vomissements  immobilisent  le  malade  pendant  un  ou  deux  jours,  se 
font  avec  efforts  et  souffrances,  sont  clairs  avec  quelques  parcelles 
alimentaires.  i 

Le  malade s’affaiblit  et  maigrit;.Wa«fopsje  ;  nioplasme  sous-pylo-  -f 
rique. 

,  En  somme,  il  existe  des  stenoses  qui,  sans  I'cesophaq  os  copie,  ' 
seraient  classees  cancer,  mais  Vcesophagoscopie  demontre  aussi 
r.existence  indeniable  de  spasmes  oesophagiens  silues  loin  de  la  •  / 
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liimeur  :  ainsi  par  exemple  un  spasme  ihoracique  supiriewr, 
symplomatiqae  dune  tumeur  du  cardia  et  meme  un  spasme 
liiedio-thoracique,  symptomalique  d'un  neoplasme  meconnu  du 
pylore. 

Certes,  ce  ne  sont  pas  des  fails  absolument  nouveaux  en  cli- 
nique,  mais  I’oesophagoscopie  vient  confirmer  de  visu  ces  don- 
nees  cliniques  encore  peu  classiques. 

Ces  spasmes  sont  parfois  franchissables,  ce  sont  des  spasmes 
en  virole;  mais  quand  nous  avons  rencontre  les  spasmes  en  anus 
serre,  nous  n’avons  jamais  pu  passer  meme  avec  beaucoup  de 
patience  et  de  cocaine. 

3)  Nous  avons  frequemment  utilise  Tresopliagoscopie  comme 
diagnostic  du  neoplasme  de  Vcesophage.  Nous  n’avons  rien 
observe  de  bien  special  dans  cet  ordre  d’idee,  nous  ne  voulons 
pas  nous  y  attarder  ;  signalons  seulement  deux  cas  curieux  de 
neoplasme  de  I'enlree  de  Vcesophage  et  de  la  goulliere  pha- 
ryngee. 

Dans  les  deux  cas,  les  recurrents  etaient  touches  et  un  de  ces 
malades  tracheotomise  par  nous  pour  stenose  par  compression 
recurrentielle  bilaterale,  est  mort  de  broncho-pneumonie  cinq 
jours  apres  la  tracheotomie. 

Observation  XIII.  —  Nioplasnie  vigilant  de  Ventrie  de  Vcesophage  ; 
compression  ricurrentielle  bilalirale,  cedime  cervical  anliro-infi- 
rieur,  suffocation  ;  intererico-trachiotomie  d'urgence  ;  mort  de 
broncho-pneumonie,  par  Gelibert  et  Sargnon. 

Homme,  64  ans  ;  une  soeur  morte  d’un  cancer  abdominal ;  le  car- 
reau  danaJj^HTance,  bronchite  il  y  a  5  mois  ;  amaigrissement  et 
dysphagii^rogressive  ;  gene  respiratoire  dcpuis  3  mois  ;  toux  de 
compression  ;  voix  modifiee  ;  cesophagoscopie  avec  un  tube  a  man- 
.  drin;  neoplasme  saignotant  bourgeonnant  circulaire  en  bourrelet  de 
I’entree  de  I’cesophage,  plus  marque  en  avant. 

Larynx  :  adduction  incomplete  des  cordes,  abduction  limitde ; 
6  la  Irachioscopie  indirecle,  pas  de  battements  aortiques. 

Janvier  1908  :  suffocation  depuis  3  jours  ;  adduction  des  cordes, 
•oedeme  de  la  base  du  cou  en  avant,  ce  qui  oblige  a  faire  une  inter- 
crico,  qui  n’est  pas  exsangue  a  cause  de  la  profondeur  des  parties 
molles;  mort  5  jours  apres  de  broncho-pneumonie  ;  autopsie  impos¬ 
sible. 

Observation  XIV.  —  Stenose  cesophagienne,  nioplasme  de  Ventrie  de 
Vcesophage  ;  compression  ricurrentielle  bilatirale,  par  Goullioud, 
Sargnon  et  Giuliani. 

Desseigne,  Pierre,  ftge  de  37  ans,  retraite  du  chcmin  de  fer,  ne  4 
Ranchal  (Rhone)  et  demeurant  a  Lj’on,  route  de  Vienne,  29. 

II  entre  a  I’hdpital  le  19  ddcembre  1907,  pour  rdtrdcissement  do 
I’oesophage  et  difficulte  de  la  digestion,  deglutition. 


THAVAUX  ORIGINAUX 


A.  II.  —  Mere  morte  d’un  cancer  de  I’estomac  a  67  ans.  Pere 
mort  d’une  maladie  de  coeur  a  69  ans.  Une  soeur  morte  k  6  ans  de  la 
coqueluche,  I’aulre  d’affection  indeterminee. 

Marie.  Femme  bien  portante  :  un  gargon  mort  a  18  jours  d’une 
affection  de  la  bouche,  une  lille  de  23  ans  bien  portante. 

A.  P.  —  Pas  de  maladies  d’enfance.  Pas  de  specificite.  A  66  ans, 
cirrhose  du  foie  avec  oscite  et  oedeme  des  euisses  et  des  jambes  des 
deux  cotes.  II  entre  a  I'Antiquaille  dans  le  service  de  M.  Courmont 
qui  lui  fit  faire  3  ponctions.  Apres  46  jours  passes  k  Fhopital,  il 
revient  cliez  lui  ameliore  et  suit  le  regime  lacte.  Chez  lui  le  docteur 
Boyer  lui  fit  encore  8  ponctions.  Depuis  le  16  fevrier  1907,  le  malade 
ne  se  plaint  plus  de  sou  foie  et  n’a  plus  d’oscife. 

’  Affection  actuelle.  II  y  a  1  mois  1/2  que  I’affection  parait  avoir 
debute.  Le  malade  senlit  soudain  une  douleur  au  niveau  de  la  four- 
chette  sternale,  puis  au-dessus  au  niveau  du  bord  droit  du  cartilage 
thyroide.  II  lui  semblait  qu’un  corps  dur  frottait  sur  son  conduit 
alimentaire.  Cette  douleur  se  produisait  par  moments  en  dehors  de 
toute  cause.  Deux  fois,  il  cracha  du  sang. 

Depuis  une  quinzaine  de  jours,  les  douleurs  sont  allees  croissantes 
et  en  meme  temps  persistantes,  avec  paroxysmes  au  moment  on  le 
malade  fait  des  mouvements  de  deglutition  pour  avaler  ses  ali- 

Difficultd  de  la  deglutition,  le  malade  no  pent  avaler  meme  sa 
salive,  ce  qui  I’oblige  k  cracher  continuellement. 

Pas  de  vomissements  ;  rejet  seulement  des  aliments  qui  nepeuvent 
passer. 

Depuis  lundi  dernier  16,  il  a  un  peu  d’extinction  de  la  voix  et  de 
la  difficulte  par  suite  pour  parlor.  Gorge  constamment  seche  et 
douloureusc.  Depuis  le  16  aussi,  toux  grasse  survenant  par  instant, 
et  ckphalee  frontale  frequente  avec  irradiations  aux  oreilles. 

Examen.  —  On  sent  nettement  le  rebord  inferieur  du  foie  k  2  ou  3 
travel’s  de  doigt  au-dessous  des  fausses  c6tes  droites  ;  cet  organe 
ne  parait  cependant  pas  augmente  de  volume. 

On  ne  voit  rien  d’anormal  du  cote  du  cou,  peut-etre  pergoit-on 
vaguement  deux  petits  ganglions  situes  de  chaquec6te  au  niveau  des 
ailes  du  cartilage  thyroide.  Ce  qui  est  tres  not,  ce  sont  deux  gan¬ 
glions  situes  k  droite  et  k  gauche  au  niveau  de  Tangle  du  maxillairc 
inferieur,  ganglions  de  la  grosseur  d’une  noisette.  Rien  ailleurs. 

Elat  general.  —  En  16  jours,  amaigrissement  de  1  kilogr.  500. 
Bonappetit,  mais  ne  pent  manger  k  sa  faim.  Langue  bonne.  Bonne 
digestion.  Un  peu  de  constipation  depuis  quelques  jours.  Pas  de 
vomissements,  quelques  regurgitations.  Pouls  96. 

Coeur.  Poumons.  Rudesse  respiratoire  au  sommet  gauche  en  arriere. 

Examen  endoscopique.  —  Adduction  tres  marquee  des  deux  cordes 
vocales.  La  corde  vocale  droite  parait  ne  pas  se  bouger,  la  gauche 
a  encore  quelques  petits  mouvements.  La  droite  est  arquee  et 
semble  paralysee.  Le  malade  ne  pent  emettre  la  lettre  E.  Voix 
bitonale.  Pas  d’oedeme  de  ses  gouttieres  ;  Taffection  serait  proba- 
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bleraent  localisee  au-dessous  de  ses  aryteno'ides  ,  a  k  palpation  du 
cou,  on  constate  de  la  douleur  au  niveau  du  corps  thyroide  qui 
semble  plus  epais  de  ce  cote. 

Avec  un  petit  oesophagoscope  on  constate  un  obstacle  tres  serre  de 
la  region  crico'idienne  et  oesophagienne.  La  muqueuse  forme  &  ce 
niveau  un  bourrelet  infdtrd,  rougeatre,  sans  ulceration  apparente  ;  le 
contact  de  I’instrument  meme  tresminime  amene  de  suite  des  exul¬ 
cerations.  La  lumiere  mediane  est  extremement  etroite. 

Meme  manoeuvre  avec  un  oesophagoscope  plus  etroit  (9  ram.  au 
lieu  de  13  mm.  de  diametre),  il  ne  peut  passer  et  le  spasme  ayant 
augmente  on  ne  voit  meme  plus  la  lumiere  du  canal.  Pas  de  bour¬ 
geons  visibles.  Le  nialade  prend  des  spasmes  tels  qu’on  est  oblige 
d’arreter  les  mouvements. 

Une  nouvelle  exploration  avec  le  porte-coton  anesthesique  n’est 
pas  plus  heureuse.  Elle  ramene  du  sang  comme  d’ailleurs  au  debut 
de  I’examen. 

Le  malade  quitte  PhopitaL 

Nous  avons  observe  avec  M.VI.  Gayet  et  Tixier  un  cas  de  neo- 
plasme  dilfus  du  cardia  et  du  sous-cardia,  verifie  par  gastro- 
stomie;  nous  avons  fait  le  diagnostic  de  cancer  du  cardia. 

,  4)  Nous  n’avons  pas  fait  I’oesophagoscopie  pour  V extraction 
des  corps  etrangers  dans  I’cesophage,  car  nous  avons  adopte  la 
technique  suivante  ; 

Ncus  enlevons  les  sous  recents  au  crochet  de  Kirmisrson, 
manoeuvre  facile,  tres  rapide  et  sans  danger.  Naturellement, 
nous  n’avons  jamais  utilise  le  panier  de  Graelle,  que  nous  consi- 
derons  comme  dangereux. 

Nous  trailons  systematiquement  nos  cas  de  corps  etranqers 
refoulahles  par  notre  methode  d'anesthesie  totale  de  Voesophage 
et  le  refoulement  ou  plutot  le  desenclavement  cocainique. 

Nous  avons  eu  jusque-la  6  succes  sur  6  cas.  La  mantjcuvre  est 
Ires  rapide,  acceptee  et  toleree  par  tous  les  malades  et  sans 
aucun  inconvenient.  Nous  decrirons  plus  loin  notre  procede*. 

Nous  n'avons  pas  eu  I’occasion  d’cEsophagoscoper  et  par  con¬ 
sequent  d’extraire  des  corps  etrangers  qu’il  serait  contre-indique 
de  refouler  comme  undentier  a  pointe  aceree^.  Mais  dans  un  cas 
que  nous  croyons  tres  rarement  observe,  nous  avons  constate  a 
I’cesophagoscopie  une  listule  tracheo-oesophagienne.  Voici  cette 
curieuse  observation. 

Observation  XV.  —  Pierre  avaUe;  essai  brutal  d' extraction ;  fistule 

1.  Nous  venons  de  refouler  avec  succ&s,  dans  le  service  du  docteur 
Berard,  une  arete  implantee  depuis  13  jours  au  bas  de  la  gouttiere  pharyii- 
gie  gauche  4  la  naissance  de  I’ccsophage. 

2.  Voir  I'addendum. 


TRAVALX  ORIGINAUX 


Irauniatique  ossophago-iracMale ;  emphysime  sous-culane;  cesopha- 

goseopie:  guMson,  par  Sargnon,  Thevenot  et  Vignard. 

F.  R.,  4  aiis  1/2.  Chanas,  canton  du  Peage-du-Roussillon  (Isere) 

30  dicemhre  ^907.- L’enfant  rentre  avec  de  I’emphyseme  du  cou 
ct  du  thorax,  surtout  a  gauche.  Bonne  sante  ant^rieure,  pas  d’ad6- 
no’idisme,  voix  bonne. 

Le  28,  a  8  h  1/2  du  matin,  il  a  avale  brusquement  une  pierre  qu’il 
tenait  dans  la  bouche.  II  jouait,  dit  sa  mere,  avec  des  pierres  moins 
grosses  qu’une  gobille.  II  y  en  avait  de  rondes,  d’autres  pointues 
fitouffement  subit  pendant  quelques  instants.  Un  voisin  cherche  k 
retirer  la  pierre  en  enfongant  le  doigt  dans  la  gorge  et  ne  I’aurait 
pas  sentie.  L’enfaut  crache  un  peu  de  sang,  mais  il  est  soulage 
Depuis  lors,  tres  legore  gene  respiratoire  sans  ^touITement  et  il  a  pu 
boire  de  suite  de  I’huile  (deux  cuillerees),  sans  difficulte.  Une  heure 
apres  I’accident,  il  a  pu  avaler  un  Jhscuit.  Le  lendemain,  il  a  pn 
manger  des  sardines  et  boire  de  I’eau  roiigie,  sans  provoquer  de  toux 
ni  de  crachements.  Cependant  il  a  commence  a  tousser  des  le  soir 
de  I’accident,  et  la  premiere  nuit  il  a  eu  trois  quintes  de  toux 
48  heures  apres  I’accident,  le  D"'  Desgaud  a  constate  de  remphyserae 
de  la  base  du  cou  a  gauche,  avec  une  temperature  de  38°  5.  L’en- 
fanta  ete  purge  le  lendemain  de  I’accident.  Il  a  eu  cinq  selles  toiites 
examinees  par  la  mere,  sauf  la  premiere.  La  voix  a  commence  a  se 
prendre  le  30  vers  10  heures  du  matin;  le  malade  rentre  le  soir  avec 
do  I’emphyseme  de  la  base  du  cou  et  du  thorax,  surtout  a  gauche. 
Une  douleur  vive,  spontanee  et  provoqu4e  au  niveau  de  la  base  du 
cou,  un  peu  en  dehors  de  la  ligne  mediane  a  gauche.  Il  a  de  la  peine 
3  avaler  et  tousse  apres  chaque  deglutition.  Temperature  38°7  1e 
soir.  Pas  de  gene  respiratoire,  pas  de  suffocation.  L’auscultation  est 
negative.  L’enfant  est  anxieux.  A  9  heures  du  soir,  comme  I’emphy- 
seme  augmonte  du  cote  du  thorax  et  de  la  face  a  gauche,  avec 
M.  Thevenot,  chirurgion  de  garde,  nous  pratiquons  une  msophagos- 
eopie  exploratrice  pour  examiner  s’il  y  a  ou  non  un  corps  dtranger 
de  Toesophage.  L’oesophagoscopie  pratiquee  en  position  couch6e, 
sous  examen  avec  le  tube  lateral,  est  assez  facilement  pi’atiqu^e.  Au 
niveau  du  sternum,  on  constate  un  aspect  oedemateux  de  la  paroi 
ant6rieure  de  Toesophage  et  a  ce  niveau  un  petit  clapet  muqueux 
rossemblant  a  une  toute  petite  epiglotte  infantile.  Les  voies  respi- 
raloires  de  Tenfant  font  manifestement  passer  de  Tair  dans  le  tube. 
De  plus,  au  niveau  de  la  dechirure,  on  constate  une  mousse  sangui- 
nolente  tres  nette. 

Un  peu  au-dessus  du  siege  de  la  perforation,  nous  constatons  une 
petite  plaque  de  2  mm.  environ,  gris  noirktre,  comme  s’il  6tait  restd 
des  debris  de  terre  ou  de  pierre  h  ce  niveau.  Avec  le  porte  coton 
oesophagoscopique  nous  constatons  Tint^grite  de  tout  le  reste  de 
Toesophage,  ne  voulant  pas  descendre  le  tube  pour  nepas  agrandirla 
perforation.  Pourconstater  la  presence  ou  non  de  tout  debris  de  corps 
etranger,  nous  pratiquons  en  position  assise  Texploration  de  chaque 
gouftiere  avec  la  tige  anesthesique.  Tout  est  libre  jusqu’k  Teslomac. 
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On  decide  done  d’atlendre  les  evenements  et  de  faire,  suivant  le  cas, 
soil  I’incision  simple,  soil  la  tracheotomie. 


ORIGINAUX 


Vignard  fait  une  incision  cervicale  basse,  anterieure,  inediane,  .] 
commeune incision  de  traclieotomie,  mais  sans  aller  jusqu’ii  la  trachee.  ^ 
Les  suites  sont  bonnes.  La  temperature  diminue  les  jours  suivants.  ; 
Neanmoins  it  tousse  les  jours  suivants.  Le  2janvier,  temperature  40“  j 
le  soil.  Submatite  nette  de  plus  de  la  moitie  inferieure  du  poumon  J 
gauche  ;  quelques  rales.  La  temperature  oscille  entre  38"  et  40"  pen-  | 
dant  trois  jours ;  le  malade  respire  assez  mal.  Defervescence  au  qua-  | 
triemejour;  la  temperature  oscille  autour  de  38".  Le  7,  pausement  i 
de  la  plaie  du  cou;l’emphyseme  adisparu  ;la  plaie  va  bien.  L’enfant  j 
tousse  toujours  un  peu.  Le  10,  la  temperature  remonte  a  39"  5;  sub-  | 
matit6  tres  nette  a  la  base  gauche,  sans  rale.  Chute  le  lendemain.  1 

La  radioscopie  faite  le  lendemain  de  I’entree  n’a  rien  montre.  7 

30  Janvier  1908.  L’enfant  quitte  le  service,  gueri.  i 

2)  Resit Itals  therapeuliques.  —  L’oesophagoscopie  nous  a  , 
doiine  des  resullats  therapeuliques  merveilleux,  surtout  pour  ' 
les  stenoses  cicatricielles  graves.  ' 

En  effet,  ainsi  qu’il  est  constate  dans  les  observ^ations  que  ; 
nous  avons  relatees  precedemment,  I’ajsophagoscopie  nous  a  ■ 
permis,  non  seuleinent  la  recherche  de  Vorifice,  habituellement  ■ 
tres  lateral,  mais  aussisa  dilatation  momentanee  avec  des  sondes  i 
demi-molles  et  surtout  avec  de  longs  beniques  cesophagiens.  ' 
Nous  n’avons  vu  signaler  dans  aucune  autre  publication  I’emploi 
oesophagoscopique  de  ces  beniques  qui  nous  ont  rendu  de  tres 
grands  services.  La  manoeuvre  est  des  plus  simples;  avec  un  , 
petit  benique,  I’introduction  dans  Torifice  a  dilater  se  fait  de  '■ 
visa;  quand  Torilice  est  plus  gros,  on  centre  tres  exactementcet  ; 
orifice  dans  la  lumiere  du  tube,  on  introduit  son  gros  benique  ; 
tres  facilement  sans  le  secours  de  la  vision  directe  qui,  naturel- 
lenient,  est  supprimee  par  I’epaisseur  du  benique.  ' 

Ces  mamnuvres  faites  Ires  prudemment  sont  habituellement 
inolfensives ;  elles  provoquent  seulement  un  leger  suintement 
bemorragique,  facile  a  combattre  avec  un  badigeonnage  oxygene. 

Nous  avons  essaye  aussi  la  dilatation  prolongee  quelques  / 
heures  en  introduisant  dans  la  partie  etroite  un  tube  de  caout-  ; 
chouc  relie  a  I'exterieur  par  plusieurs  fils  solides.  La  manoeuvre 
est  utile  et  pent  s’employer  avec  fruit  dans  les  stenoses  cicatri¬ 
cielles  de  roesophage  avant  la  gastrostomie. 

Dans  deux  cas,  nous  avons  utilise  a  diverses  reprises  I’ceso- 
phagotomie  interne  oesophagoscopique. 

Deux  fois  nous  I’avons  fait  avec  notre  cesophagotoine  a  lame 
cachee  et  une  fois  a  travers  le  petit  orifice  permeable  avec  I'ceso- 
phagotome  de  Guisez. 

Ces  deux  instruments  ont  des  indications  nolablement  diffe-  . 
rentes  : 
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L'cesophagotome  de  Guises  ou  le  modele  utilise  par  Sencert ' 
nous  paraissent  surtout  pratiques  pour  les  cas  oil  il  existe  un 
orifice  suffisamment  permeable,  c’est  la  condition  indispensable 
de  cet  appareil  a  conducteur.  Quand,  au  contraire,  Vorifice  esl 
infranchissable  ou  non  visible,  ce  sont  des  circonstances  heureu- 
sement  rares,  le  seul  instrument  possible  est  notre  oesophagotome 
a  lame  cachee,  a  tranchant  unilateral,  pour  porter  plus  sure- 
ment  la  section,  soit  lateralement,  soit  en  avant,  et  eviter  I’aorte 
en  arriere.  Pour  pratiquer  roesophagotomie  interne  avec  notre 
(csophagotome,  il  faut  bien  maintenir  le  lube  cesophagoscopigue 
en  rectitude  absolve  dans  Vaxe  cesophagien,  pour  ne  pas  man- 


A. 


Fig.  H. 

CEsophaj^otome  oesophagoscopiqiie  k  lame  cachee  (D'  Sargnon). 

A.  —  Appareil  complet. 

B.  —  Lame  et  ressort  sortis  de  la  galne  extdrieiire. 

C.  —  Lame  coupante  d’un  seul  cote  pour  ivite  I’aorte. 

quer  le  segment  inferieur  de  I’cesophage.  G’est  la  un  point  capi¬ 
tal,  mais  qui,  malheureusement,  ne  sera' pas  realisable  dans  tons 
les  cas,  car  il  faut  compter  avec  les  deviations  et  aussi  les  diver- 
ticules  de  I'organe  relreci. 

Une  fois  la  section  faite,  il  faut  enlever  le  sang  et  faire  la  toi¬ 
lette  de  la  region  avec  la  trompe  a  eau  et  des  tiges  imbibees 
d'eau  oxygenee;  puis,  explorer  prudemment  la  perforation  uu 
stylet  metalligue  demi  rigide.  Si  la  perforation  est  correctement 
faite,  on  tombe  dans  le  segmenl  inferieur  de  I'cesophage  et  on 
pousse  doucement  le  stylet  dans  I'estomac.  Un  aide  dilate  I'ori- 
fice  stomacal  avec  son  doigt  ou  au  besoin  avec  les  bougies 
d’llegar  et  avec  son  doigt  va  a  la  recherche  du  stylet,  le 
recourbe,  le  ramene,  charge  sur  lui  un  fil  de  sole  double  et 
fort;  on  a  ainsi  le  fil  ininterrompu  stomaco-buccal  qui  permet- 


1.  Ou  celui  employe  par  Escat. 
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tra  au  boul  cle  quelques  jours  cle  faire  la  dilatation  avec  le  drain  ^ 
de  caoutchouc,  suivant  le  procede  de  V.  Haker. 

Les  dangers  d'une  pareille  operation  sont,  comme  le  dit  J 
Dachene  dans  son  rapport  (Societe  beige  de  laryngologie,  juiii 
IGOBl,  V hemorragie  morlelle,  la  rnediaslinile  suppuree  ;  ajou-  ^ 
Lons-y  la  hroncho-pneitnioiiie  et  la  fistiile  tracheo-cesophagienne. 
Comme  gravite  operatoire  I’cesophagotomie  interne  ainsi  pra-  fc, 
tiquSe  est  certainement  bien  au-dessous  de  celle  de  I’cesopha-  j;, 
gotomie  externe  thoracique  et  de  toutes  les  interventions  ceso-  .X 
phagiennes  externes  endothoraciques  ou  abdominales  supe- 
rieures,  dont  la  mortalite  est  epouvantable. 

A  moins  de  conlre-indicalion  grave,  nous  eslimons  qne  la  X 
plupart  des  cas  de  retrecissements  infranchissables,  cicalriciels 
de  I'cesophage  doivent  elre  operes  par  I'cesophagoloniie  interne  4 
cesophagoscopique,  meine  dans  les  circonslances,  heureusement 
tres  rares  oii  auciin  orifice  ne  vienl  gnider  I operateur.  ;f. 

L’operation  qui  donne  une  mortalite  a  peu  pres  nulle  dans  les 
cas  de  per.luis  ou  d’orifice,  presente  evidemment  un  alea  beau-  if 
coup  plus  grand  en  cas  contraire ;  mais,  la  gravite  operatoire  'k 
n'est  pas  comparable  a  celle  de  I’cesophagotomie  externe  thora-  ' 
cique.  I 

Dans  les  spasmes,  nous  avons  obtenu,  par  le  fait  de  la  dila-  f 
lalion  et  aussi  de  Vanesthesie  locale  directe  faite  sur  les  fissures  J 
et  les  ulcerations  de  bons  resultats ;  I’oesdphagoscopie  permet  ^ 
evidemment  de  traiter  de  visn  la  cause  meme  des  spasmes.  v 
Dans  le  cancer  les  resullals  obtenus  par  la  dilatation  cesopha-  ^ 
goscopique  sont  nuls  ou  tout  au  moins  lellement  momentanes 
que  I’indicalion  est  uniquement  une  indication  de  diagnostic.  A 
L’ablation  des  corps  etrangers  est  evidemment  avec  la  stenose.  | 
cicatricielle  la  grosse  indication  de  I’cesophagoscopie  therapeu-  f 
lique ;  dans’  bien  des  cas,  ainsi  que  nous  I’avons  dit  plus  haul, 
nous  lui  preferons  le  refoulement  anesthesique,  methode  tres 
rapide.  f 


(A  suivre.) 


VIll 


LES 

PHLEGMONS  DU  COU  D’ORIGINE  BUCCO-PHARYNGEE 
{Suite). 

Par  Jules  BROECKAERT  (de  Gand). 

C.  —  Complications. 

t“  Migration  du  pus.  —  Nous  avons  deja  signale  la  migra¬ 
tion  dn  pus,  suivant  des  directions  variables,  comme  une  com¬ 
plication  frequente,  capable  de  determiner  des  accidents  graves. 
Ceux-ci  s’observent  surtout,  comme  nous  I’avons  vu,  quand 
I’abces  siege  dans  I’espace  limite  par  les  aponevroses  moyenne 
et  prevertebrale ;  la  disposition  anatomique  de  cette  loge  per- 
met  au  pus  de  fuser  le  long  de  la  gaine  des  vaisseaux  et  d’at- 
teindre  le  mediastin.  Cette  fusee  purulente  dans  la  cage  thora- 
cique  a  produit  dans  quelques  cas  (Malassez,  Lucas-Ghampion- 
niere,  Kcenig,  Livon,  etc.)  une  mediastinite  anterieure  ou  poste- 
rieure,  une  pericardite  ou  une  pleuresie  purulente,  un  abces  du 
poumon. 

2“  (Edeme  de  laglotte.  —  Nous  nous  contenterons  d’indiquer, 
comme  complication  rare,  I’cedeme  de  la  glotte  ayant  necessite 
dans  quelques  cas  la  tracheotomie.  Nous-memes  nous  avons  du 
recourir  dernierement  a  cette  operation  pour  obvier  a  des  acces 
de  suffocation  provoques  par  un  phlegmon  primitif  de  la  loge 
sous-maxillaire  ayant  envahi  secondairement  la  loge  sous-hyoi- 
dienne. 

3“  Accidents  eloignes.  —  Les  germes  infectieux,  causes  de 
I’adeno-phlegmon,  peuvent  franchir  la  barriere  que  leur  oppo- 
saient  les  ganglions  du  cou,  et  penetrer  dans  la  circulation  gene¬ 
rate  en  realisant  le  tableau  de  la  pyohemie  ou  de  la  septicemic 
(Gilles). 

D’autres  ganglions  plus  eloignes  du  lieu  d’infection  peuvent 
otre  envahis  a  leur  tour.  De  Stella  a  signale  un  cas  d’adeno- 
phlegmon  du  cou  complique  de  suppuration  phlegmoneuse  des 
ganglions  du  pli  de  I’alne,  d’autres  ont  vu  envahir  les  ganglions 
axillaires  ou  mesenteriques. 

Parmi  les  autres  complications  que  Ton  doit  attribuer  a  une 
infection  en  quelque  sorte  g^neralisee,  nous  citerons  la  menin- 
gite  (Rendu),  la  nephrite,  Vendocardite  (Perrier),  la  pericardite. 


TBAVAUX  ORIGINAUX 


la  degenerescence  graisseuse  du  foie,  du  coeur  et  des  reins  (Fal-  S 
las),  etc.  4 

4“  Penetration  du  pus  dans  les  votes  aeriennes  et  digestives.-^- 
—  La  penetration  du  pus  dans  les  voies  aeriennes,  apres  ulce-  » 

.  ration  des  parois,  est  un  accident  des  plus  graves  et  presque  | 
toujours  mortel  (Binant,  Frazer).  Gillette  a  rapporte  un  de  ces 
cas  qui  donna  lieu  a  une  stenose  consecutive  de  la  trachee. 

La  perforation  de  I’cesophage  et  du  pharynx  est  encore  une  4 
complication  possible  mais  heureusementrare ;  quelques-uns  desjS; 
cas  observes  se  sont  termines  par  la  mort.  4 

5“  Ulceration  des  vaisseaux.  —  L’hemorragie  par  ulceration  r 
des  vaisseaux  au  contact  des  foyers  purulents  est  certes  la  com-  i 
plication  qui  est  le  plus  a  craindre,  tant  a  cause  de  sa  gravite  | 
qu’a  cause  de  sa  frequence.  Deja,  en  1882,  Monod  avait  rassem-Jp 
ble  vingt-huit  cas  de  perforations  arterielles  a  la  suite  de  pbleg-  J 
monsducou. 

Toutes  les  grandes  arteres  du  cou  peuvent  devenir  le  siege  de 
ces  ulcerations.  Dans  la  statistique  que  Gross  publia  en  1874,  i 
nous  trouvons  cinq  fois  la  carotide  primitive,  trois  foisla  carotide  ij' 
interne,  une  fois  la  sous-claviere,  deux  fois  la  thynoi'dienne  supe- 
rieure,  une  fois  la  linguale,la  faciale,  la  thyroidienneinferieure.  >' 
Nous  pourrions,  citer  un  grand  nombre  de  fails  analogues  publics  | 
dans  les  dix  dernieres  annees.  En  parcourant  toutes  ces  obser-  j- 
valions,  nousvoyons  qu’un  certain  nombre  d’hemorragiesont  ete 
foudroyantes ;  d'autres  fois  la  perte  de  sangse  fit  lentement  et  le  f 
chirurgien  put  meme  intervenira  temps  (cas  de  Dolbeau,  Socin).  1 
Faisons  encore  remarquer  que  I’hemorragie  se  produit  lantot  au  * 
moment  de  Fouverture  de  I’abces,  lantot  plusieurs  jours  apres 
Fintervention.  r 

Le  processus  ulceratif  peut  aussi  atteindre  les  veines,  de  pre- 
ference  la  jugulaire  interne  et,  avec  un  peu  moins  de  frequence,  "■ 
la  jugulaire  externe.  De  nombreuses  observations  se  rapportent  ;■ 
a  ce  sujet:  citons,  entre  autres,  celles  de  Gross,  Lartin,  Cliever,  f 
Savory,  Gilles,  Perrier.  -j. 

6°  Thromboses  et  embolies.  —  Ce  sont  des  accidents  qui  i 
resultentde  la  coagulation  du  sang  sous  Finfluence  des  processus 
inllammatoires  des  parois  vasculaires,  et  sur  lesquels  Walther 
insistebeaucoup.il  s'agit  surtout  d’endophlebite  de  la  jugulaire  , 
interne  ;  la  thrombose  arterielle  est  plus  rare.  On  a  signale  des  ■ 
embolies  de  Fartere  pulmonaire,  des  embolies  cerebrales,  etc. 

7"  Phenomenes  de  compression.  —  Nous  avons  deja  men- 
tionne,  au  cours  de  ce  travail,  certains  accidents  dus  a  la  com¬ 
pression  des  organes  du  cou  (pneumogastrique,  grand  sympa- 
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thique,  trachee).  Nous  devons  encore ajouter  quelques  mots  sur 
les  symptomes  graves  qui  peuvent  resulter  de  la  compression  de 
la  carotide.  D’apres  Koenig,  Walther  etd’autres  auteurs,  il  sur- 
viendrait  dans  ces  cas  des  accidents  cerebraux  plus  ou  moins 
graves,  du  delire,  des  convulsions,  de  la  cephalalgie,  du  coma. 

p.  —  Pronostic. 

Ge  que  nous  venous  de  dire  des  symptomes  et  complications 
nous  impose  un  pronostic  tres  reserve,  des  qu’il  s’agit  d’un 
phlegmon  sous-aponevrotique.  Le  pronostic  sera  surtout  mau- 
vais  quand  I’affection  survient  chez  des  sujets  debilites,  attaints 
de  maladies  chroniques  telles  que  ralbumiriurie,  le  diabMe,  ou 
bien  quand  elle  a  ete  abandonnee  a  elle-meme  ou  que  I’inter- 
vention  a  ete  trop  tardive.  Dans  diffei’entes  circonstances,  on  a 
observe  la  mort  subite  qu’on  a  attribuee,  soit  a  une  lesion  du 
pneumo-gastrique,  soit  h  une  syncope,  soit  a  I'introduction  de 
pus  dans  les  voies  aeriennes  ou  a  des  hemorragies  foudroyantes. 

E.  —  Di.agnostic. 

Le  diagnostic  d’un  adeno-phlegmon  du  cou  n’est  generale- 
ment  pas  difficile  :  il  suffira  de  rechercher  les  symptomes  dont 
nous  avons  fait  la  description  et  de  tenir  compte  de  la  marcbe 
aigue  de  I’affection.  «  Une  tumeur  douloureuse  du  cou  develop- 
pee  en  quelques  jours,  dit  Arrou,  est  presque  surement  un 
abces.  » 

Au  debut,  il  y  a  grand  interet  a  recbercher  dans  quel  groupe 
ganglionnaire  va  se  developper  le  phlegmon.  Dejii  par  I'etude  de 
la  pathogenie,  nous  avons  appris  a  connaitre  quels  sont  les 
ganglions  qui  correspondent  a  un  domaine  determine  de  la 
region  bucco-pharyngee;  la  lesion  causale  pent  done  nouS 
mettre  sur  la  voie  de  la  region  anatomique  que  nous  devons 
explorer  plus  particulierement  pour  y  renconlrer  de  I'adenopa- 
thie.  La  plupart  des  ganglions  sont  assez  facilement  explorables 
par  le  palper  simple  ou  mieux  encore,  comme  nous  I'avons  indi- 
que  plus  haul,  par  le  palper  hi-digital,  un  doigt  etant  introduil 
dans  la  bouche  et  appuyant  soit  sur  le  plancher  buccal,  soit  sur 
la  paroi  pharyngee,  et  le  doigt  de  I’autre  main  explorant  la 
region  externe  du  cou.  Un  point  de  repere  important  est  la 
delimitation  du  muscle  sterno-mastoidien,  ce  qui  permet  de 
locali^'  I’inflammation  dans  les  ganglions  superficiels  ou  pro- 
fonds,  dans  le  groupe  interne  ou  externe. 

La  recherche  du  pus  est  ordinairement  facile  par  pression 
Arch,  de  Laryngol.,  T.  XXVII,  N“  1,  1909.  1 
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douce  avec  le  jjulpe  de  I'index  sur  la  region  (.umefiee.  Dans  cerj 
laines  formes  d’abces  profonds,  la  fluctuation,  comme  nous  g 
I’avons  vu,  n'est  guere  aisee  a  percevoir,  et  ce  n’est  qu’eix 
se  basant  sur  I’eiisemble  des  symptomes  qu’on  soupQonne  la  pre-  ' 
sence  d'un  foyer  purulent.  * 

Lediagnostic  avec  certaines  iideniies,  voire  meme  avecl’af/eno^ 
palhie  tuherculeuse  ou  pseudo-tuberculeuse  du  cou,  est  quelque-* 
fois  tres  delicat  :  ici  encore  il  faudra  se  baser  surtout  sur  la  ' 
marcbe  et  revolution  de  la  maladie.  L’aspect  du  pus,  apres  Tou-^ 
venture  de  I’abces,  permet  souvent  de  trancher  la  difficulte.  J 
L’adeno-phlegmon  de  la  loge  sous-maxillaire  pourrait  etre  i 
confondue  avec  I’osteoperiostite  de  la  inachoire  inferieure. 
Tillaux  a  particulierement  insiste  sur  les symptomes  dilTerentiels: 
s’il  s'agit  d’une  lesion  de  la  machoire,  la  tumefaction,  qui  repondi 
au  corps  et  au  bord  inferieur  de  I’os,  s'etend  sur  la  face  ;  de 
plus,  le  veslibiile  de  la  bouche  est  douloureux  au  toucher," 
tumefie,  avec  ou  sans  fluctuation. 

L’absence  de  toute  tumefaction  a  I’examen  du  pharynx  suffit/ 
pour  faire  exclure  radeiio-phlegmon  latero-pharyngien  ainsi  que  ] 
le  phlegmon  diffus  peripharyngien.  M 

Nous  n’insisterons  plus  sur  le  diagnostic  dilTerentiel  entre  [ 
Yadeno-phlefftnon  sous-angulo-maxillaire  et  Vahces  periostiqiiej 
juxta-  amygdalien.  Quant  au  diagnostic  du  phlegmon  ligneiix,\m 
offre  parfois  de  tres  grosses  difficultds.  Le  squirre  en  plaques^ 
diffuses  lui  ressemble  beaucoup  et  a  ete  longtemps  confonduj 
avec  lui,  mais  la  cachectisation  precoce  dans  le  cancer,  sa  marche' 
progressive  et  envahissante  sont  ici  des  indices  precieux. 

11  faudra  aussi  songer  aux  gommes  syphilitiques,  que  Ton 
peut  rencontrer  dans  la  region  sterno-mastoi'dienne  :  I’erreur  ne  , 
pent  se  faire  qu’au  debut,  car  la  gomme  arrive  bientdt  a  I’ulce-^ 
ration  caracteristique  dont  I’aspect  permet  aisement  de  faire  le  ; 
diagnostic.  '  : 

Enfin,  il  faut  eliminer  Vactinomycose  dont  revolution  res-  ’ 
semble  a  celle  de  certains  phlegmons  du  cou  :  s’il  y  a  lieu,  I’exa- 
men  de  la  serosite  qui,  dans  le  cas  d’actinomycose,  renferme  les  , 
grains  jaunes  a  mycelium  central  etmassues  a  couronne  rayonnee, !  ' 
levera  tous  les  doutes.  i 

F.  —  Tbaitement.  S 

Aussi  longtemps  que  le  phlegmon  n’est  pas  constilue,  la  pre-  ^ 
miere  indication  a  remplir  est  de  combattre  les  lesions  des  fossesj,-; 
nasales,  de  la  cavite  bucco-pharyngee,  ou  autres  manifestations  | 
locales  ou  generates  qui  en  sont  la  cause.  Le  traitement  au  debut  4 
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vise  done  a  la  fois  a  la  suppression  des  causes  predisposantes  et 
des  causes  d^terminantes. 

A  c6t6  de  ce  trailemenl  causal,  on  pent  essayer  de  faire 
avorter  le  phlegmon  soit  par  I’application  des  pommades  iodees, 
ou  de  larges  frictions  d’onguent  napolitain,  soit  par  des  panse- 
nienls  humides  antiseptiques  (ouataplasnie,  ouate  imbibee  d’une 
solution  aseptique  chaude) . 

Nous  citerons  pour  menioire,  sans  les  recommander,  les  injec¬ 
tions  pheniquees  a  2  “/„  preconisees  par  Bertels,  les  injections 
interstitielles  d’une  solution  de  sublime  et  d’acide  pbenique 
{Chavasse,  etc.). 

Si,  malgre  ce  traitement  dit  aborlif,  la  suppuration  se  pro- 
duit,  il  faut  recourir  au  traitement  chirnrgical. 

En  presence  d’un  abces  superficiel,  on  pourra  evacuer  le  pus 
par  une  simple  ponction  capillaire  ou  une  petite  incision  de 
maniere  a  eviter  au  malade,  dans  la  mesure  du  possible,  une 
cicatrice  plus  ou  moins  disgracieuse.  La  meme  ligne  de  con- 
duite  sera  adoptee  quand  le  pus,  provenant  d’un  abces  circon- 
scrit,  situe  plus  profondement,  est  devenu  superficiel  et  venu 
s’etaler  sous  la  peau. 

S'il  s’agit  d’un  abces  profond,  I’incision  bative  doit  etre  pra- 
tiquee  avant  que  le  pus  ait  dohnelieu  a  des  complications.  Avec 
Arrou  nous  estimons  «  qu’il  vaut  mieux  faire  une  incision  inu¬ 
tile  que  de  retarder  une  intervention  indispensable  ».  Dans  les 
cas  graves,  il  ne  faut  meme  pas  attendre  que  la  fluctuation  soit 
devenue  manifesto,  mais  au  contraire  inciser  largement  les  tis- 
sus  lardaces  jusqu’au  dela  des  limites  du  mal.  G’est  surtoutdans 
le  phlegmon  profond  et  dansle  phlegmon  ligneuxqu’uneprompte 
intervention  doit  etre  la  regie.  Certains  chirurgiens  conseillent, 
dans  ces  cas,  des  debridements  larges  et  profonds  au  thermo- 
cautere  :  nous  preferons  de  beaucoup  les  incisions  au  bistouri 
qui  ne  nous  paraissent  pas  plus  dangereuses  que  celles  faites  au 
galvano-  ou  au  thermocautere. 

Deux  voies  sont  indiquees  pour  arriver  au  foyer  purulent  : 
1°  la  voie  buccale  ou  voie  interne;  2“  la  voie  cutanee  ou  voie 
externe. 

1°  Voie  buccale.  —  C’est  une  voie  d’exception,  qui  ne 
pourra  etre  choisie  que  pour  les  abces  peripharyngiens  —  dont 
nous  ne  nous  occupons  pas  ici  —  et  pour  certains  abces  sous- 
maxillaires. 

Deux  chemins  nous  paraissent  possibles  pour  atteindre  les 
abces  sous-maxillaires  :  a)  en  descendant  le  long  de  la  face 
externe  de  la  machoire  inferieure ;  b)  en  longeant  de  haut  en 
bas  la  face  interne  de  cet  os. 
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Le  premier  precede  s’execute  comme  suit  :  '  -  4 

Au  moyen  d’un  larg-e  ecarteur  on  tend  et  on  ecarte  la  face  J 
buccale  de  la  joue ;  on  incise,  vis-a-vis  des  derniers  molaires,* 
sur  une  longueur  de  deux  centimetres  environ,  la  rainure  quil 
joint  la  levre  a  la  gencive.  Puis,  au  moyen  de  la  sonde  cannelee-f 
que  Ton  introduit  dans  la  plaie,  on  penetre,  en  rasant  la  facei, 
externe  de  I’os,  dans  les  tissus  enflammes  de  la  loge  sous-maxil-<^ 
laire  jusqu’a  ce  que  Ton  voie  I’ecoulement  du  pus.  On  augmente 
ensuite  le  trajet  que  la  sonde  a  cree  pour  faciliter  ainsi  I’evacua- 
tion  de  la  poche  purulente.  ;■ 

Le  second  precede  est  le  precede  de  choix  quand  le  doigt, 
introduit  dans  la  bouche  et  appuyant  sur  le  plancher  buccal,  , | 
constate  de  la  fluctuation  vers  le  bord  inferieure  dela  machoire.3 
Void  comment  il  faut  proceder  : 

Le  malade  etant  assisen  face  de  I’operateur,  la  bouche  ouverle, 
on  retracte  la  langue  du  cote  oppose  au  moyen  de  I’index  de  la 
main  gauche,  dans  le  but  de  decouvrir,  dans  toute  son  etendue, 
la  rigole  du  plancher  buccal.  Puis  avec  un  bistouri,  on  incise 
la  gencive  en  dessous  des  collets  des  dernieres  molaires  ;  au 
moyen  du  bee  emousse  de  la  sonde  cannelee  on  denude  la  face 
interne  du  maxillaire  inferieur  et  on  va  ainsi  a  I’encontre  de 
I’abces.  •>. 

Deux  pdints  sont  a  retenir  pour  Touverture  de  ces  abces  par  la  ; 
voie  buccale  :  d’abord,  il  ne  faut  jamais  negliger  de  rechercher  t, 
au  prealable,  au  moyen  du  palper  bidigital,  le  siege  de  la  flue-  ': 
luation,  ou,  du  moins,  le  point  le  plus  empate  de  la  tumeur; 

■  ensuite,  il  nefaut  pas  s’ecarter  de  la  surface  osseuse  et  menagerfi' 
I’artere  et  la  veine  faciales  dont  le  trajet  anatomique  est  facile  a  \ 
connaitre. 

2"  Voie  cutanee.  —  La  plupart  des  chirurgiens  n’abordent  les  ■ 
phlegmons  du  cou  que  par  la  voie  externe.  Cette  voie,  tres  simple  ■ 
et  sans  dangers  pour  un  grand  nombre  de  phlegmons  cervi-M 
caux,  devient  difficile  et  perilleuse  pour  des  phlegmons  proFondsM 
ou  le  bistouri  doit  aller  a  la  recherche  du  pus  dans  la  region  dpsW 
gros  vaisseaux  du  cou.  W 

En  vue  de  parer  aux  accidents  que  Ton  a  imputes  au  chloro-,« 
forme,  on  doit  rejeter,  dans  ces  cas  graves,  I’administration  de  H 
cet  anesthesique  auquel  Tether  est  de  loin  preferable.  S 

L’ouverture  d‘un  abces  sous-maxillaire  par  voie  cutanee  n’offre  H 
guere  de  difficultes.  On  fera,  un  peu  au-dessous  du  bord  de  la  S 
machoire,  une  incision  d’un  centimetre,  horizontale,  au  niveau  S 
du  pointle  plus  culminant  de  la  tumeur.  Cette  incision,  paral- « 
lele  au  bord  de  Tos,  n’entamera  que  la  peau.  La  recherche  du  pus 
se  fera  ensuite  au  moyen  dela  sonde  cannelee.  .X 


PATHOLOGIE  ET  THERAPEUTIQUE 


101 


Independamment  de  certains  precedes,  applicables  a  des  cas 
speciaux  et  ou  les'  incisions  portent  sur  le  lieu  de  necessite,  il  y 


GanffUons  de  U  tete  et  da  con. 

a.  Ganglion preauriculaire. —  h.  Ganglion  parotidien  superieur. —  c.  Gan¬ 
glion  ginien.  —  d.  Ganglion  parotidien  inferieur.  —  e.  Ganglions  sous- 
sterno-masto'idiens  (groupe  externe).  —  f.  Ganglion  sous-angulo- 
maxillaire.  — cf.  Ganglions  sous-sterno-masto'idiens  (groupe  interne). 
—  h.  Ganglions  sus-claviculaires.  — i.  Ganglions  sous-maxillaires. — 
j.  Ganglions  sous-mentaux.  — k.  Veine  faciale.  —  1.  Ganglions  ritro- 
jugulaires. 

a  deux  methodes  qui  nous  permettent  d'aborder  les  abces  pro- 
I'onds  du  cou.  Dans  Tune  on  pratique  I’incision  cutan^e  sur  le 
bord  anterieur  du  sterno-mastoi'dien,  dans  I’autre  sur  son  bord 
posterieur. 
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A  —  Prqcede  pre-sterno-mastoidien  (Burkhart)  a 

Apres  avoir  etendu  fortement  le  cou  et  tourne  legerement  la  ' 
face  du  cote  oppose,  on  fait  une  incision  de  plusieurs  centi-^ 
metres  a  partir  de  la  pointe  mastoi'dienne,  le  long-  du  bord  ' 
anterieur  du  muscle  slerno-mastoidien,  en  menageant,  si  pos-  ; 
sible,  la  veine  jugulaire  externe  qui  empiete  sur  le  champ  opd-| 
ratoire.  On  ne  coupe  d’abord  que  la  peau,  puis  on  divise  pru-- 
demmentle  peaucier  et  I’aponevrose  cervicale  superficielle.  On  | 
fend  ensuite  I’aponevrose  moyenne  si  I’abces  est  profond,  et,  en  ; 
-s’aidant  de  la  sonde  cannelee,  on  arrive  sur  le  paquet  vasculo^ 
nerveux  et  sur  le  foyer  purulent.  Desinfection  a  I’eau  oxygenee.^ 
Drainage.  .1 

B.  -  PrOCEDE  RETRO-STERNO-MASTOi'DIEN  (GhEYNe). 

Ge  precede  ale  double  avantage  sur  le  precedent  d’etre  bien  ■, 
moins  dangereux,  puisqu’il  ne  conduit  pas  directement  sur  les'i 
gros  vaisseaux  et  nerfs  du  cou,  et  ensuite  de  permettre  le  place-  i 
ment  commode  d'un  tube  de  drainage. 

L’incision  est  faite  le  long  du  bord  posterleur  du  sterno-mas-  ;{ 
toidien ;  elle  entame  la  peau  et  les  parties  molles  que  Ton  dis-  f 
seque  couche  par  couche  jusqu’a  la  rencontre  de  I’aponevrose  ^ 
cervicale  moyenne  que  Ton  souleve  pour  lafendre.  On  manoeuvre  ^ 
alors  la  sonde  cannelee  de  maniere  a  decouvrir  la  collection  puru- 
lente. 

Evacuation.  Desinfection.  Drainage.  | 

II  nous  resterait  a  indiquer  le  traitement  des  complications  : 
nousle  croyons  inutile,  car,  sauf  I’cedeme  de  la  glotte  qui  peut  m 
necessiter  la  tracheotomie  et  les  hemorragies  a  combattre  par  le 
tamponuement  ou  la  ligature,  le  traitement  de  ces  accidents  | 
variera  necessairement  d’apres  les  indications  de  cheque  cas.  | 
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LA  radiothMapie  des  tumeurs  malignes 

-DES  VOIES  AERIENNES  SUPERIEURES  ' 

Par  MADER  (de  Munich). 

[Traduction  par  Maurice  Bloch,  de  Paris.] 

Messieurs, 

Permettez-moi  de  vous  presenter  un  malade  atteint  de  carci- 
nome  des  voies  aeriennes  superieures  traite  par  la  radiotherapie 
avec  de  tres  bons  resultats.  Je  veux  ensuite  vous  exposer  ma 
technique. 

II  s'agit  d’un  malade  hge  de  48  ans,  jusqulici  toujours  bien  portant. 
Le  3  decembre  1907,  sur  le  conseil  du  medecin  de  la  famille,  il  con- 
sulta  le  docteur  Kleyenstaiiber,  specialiste  k  Cassel  :  jusqu’alors  on 
avail  cru  a  un  catarrhe  du  pharynx  (douleurs  lors  de  la  deglutition, 
chatouillements).  Le  docteur  Kleyenstaiiber,  objectivement,  ne  put 
d’abord  rien  afflrmer ;  mais,  au  cours  de  la  semaine  suivante,  une 
tumeur  se  developpa  sur  la  paroi  posterieure  du  pharynx,  a  sa  partie 
inWrieure,  profondement.  Aucune  ad^nopathie.  On  administre  de 
I’iodure  de  potassium  sans  resultats.  Le  25  Janvier  1908,  Kleyehs- 
taiiber  fait  une  biopsie  :  la  tumeur  mesurait  alors  2  millimetres  en 
hauteur  et  1  centimetre  environ  en  largeur.  Le  fragment  excise  fut 
examine  a  ITnstitut  pathologique  de  Wurzbourg.  Le  diagnostic  fut : 
epithelioma  pavimenteux.  Le  27  fevrier  1908,  le  malade  fut  opere 
radicalement  dans  une  clinique  chirurgicale.  Mais  lors  d’un  nouvel 
examen  laryngoscopique,  le  6  avril  1908,  on  s’apei'cut  que  la  tumeur 
avail  reparu  et  presenlait  des  dimensions  plus  grandes  que  prece- 
demment.  Le  medecin  traitant  m’adressa  alors  le  malade  pour  le 
soumettre  a  la  radiotherapie. 

Au  debut  du  traitement,  I'etat  etait  le  suivant  (7  mai  1908)  :  k 
droite,  profondement  en  bas,  sur  la  paroi  posterieure  du  phai'ynx,  k 
la  limite  du  larynx,  existe  une  tumeur  haute  de  4  millimetres  et 
large  environ  de  2  centimetres.  Sa  surface  est  inegale,  ulcdree  et 
recouverte  d’un  enduit  purulent,  gris  jaune.  La  douleur  est  moderee, 
mais  il  existe  une  dysphagie  asscz  intense.  Pas  d’addnopathie. 
Comme  reliquats  de  I’intervention  chirurgicale,  on  voit  une  grande 
cicatrice  sur  les  regions  cervicale  et  maxillaire;  il  existe  des  adhe- 
rences  de  la  langue  qui  est  device. 

Jusqu’au  milieu  d’octobre,  on  pratiqua  huit  series  de  seances  de 
60-80  minutes  chacune,  en  une  ou  deux  fois  par  jour,  avec  de  petites 
pauses  de  12,  10,  8  et  5  minutes.  Les  intervalles  entre  les  sdries  de 


1.  Conference  faile  k  la  Sociktk  medicale  de  Munich,  le  25  novembre 
1908,  avec  presentation  de  malade  et  demonstrations.  Reponse  au  travail 
d’Helot  et  Payenneville  :  Epithelioma  de  I’kpiglotte.  Radiotherapie  directe. 
Archives  internationales  de  laryng.,  rhinol.  el  otol.,  1908,  tome  XXVI, 
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soances  otaient  de  IS  jours  pour  donner  le  temps  aux  phenoinenes 
reactioniiels  de  s’amender.  On  alternait  le  degre  dc  durete  des  tubes, 
tantbt  d’une  mollesse  moyenne  (longueur  d’etincelle  de  9-7  cm.),  tan- 
lot  plus  durs  (long,  d’etincelle  14,  12,  10  cm.). 

Apres  la  quatrieme  serie  de  seances  deja,  la  tumour  avail  diminuc 
sensiblement  (je  tiens  a  le  repeler,  cette  tumeur,  avant  le  traitemeiit 
radiotherapique,  avail  augmente  de  volume  lentement,.  mais  constam- 
ment). 

Le  30  octobre  1908,  le  docteur  Kleyenstaiiber,  a  qui  j’ai  demande 
son  avis  et  la  permission  de  publier  le  cas  (ce  dont  je  le  remercie), 
m’ecrit  :  «  Les  resultats  de  la  radiotherapie,  mon  idee,  sont  par- 
faits.  Loi’sque  la  tumefaction  resultant  de  la  radiotherapie  a  com-d 
pletemenl  disparu,  on  ne  voit  presque  plus  rien  du  carcinome.  »  ' 

Aujourd’hui,  qua tre  semaines  apres  (on  a  fait  depuis  une  neuvieme 
serie  de  seances),  on  ne  voit  plus  de  tumeur,  en  fait.  La  region 
qu’elle  occupait  est  unie  maintenant  pour  ainsi  dire;  elle  n’est 
appreciable  que  par  une  tres  legere  demarcation  :  un  pcu  de  mucus 
blanc  gris  la  recouvre.  Le  malade  est  ravi  de  son  etat  de  sante ;  il 
ii’eprouve  plus  de  douleurs,  peut  manger  facilement;  il  n’a  pas, 
maigri,  il  aurait  plutot  engraisse,  et  son  etat  general  est  parfail. 

Messieurs,  vous  compreiidrez  que  je  n’ai  pas  fait  enlrer  le  . 
malacle  dans  la  salle  des  seances ;  il  se  Irouve  dans  une  piece  a 
cote  et  est  pret  a  se  laisser  examiner.  Vous  pourrez  ainsi  vous 
convaincre  de  la  verite  de  mes  assertions.  Je  me  permets  cepen- 
dant  de  vous  prier  d’ajourner  I’examen  du  malade  jusqu’a  ce  que  ' 
j’aie  termine  ce  que  j’ai  encore  a  vous  dire  aujourd’hui. 

Ma  metKode  se  distingue  des  autresen  ce  que  la  radiotherapie-; 
est  directe,  interne  :  I’ancien  precede  ne  donnaitque  de  mauvais 
resultats  :  en  elfet,  le  siege  du  mal  etait  en  general  cache  ;  de 
plus,  le  rayonnement  etait  entrave  par  la  presence  des  parties 
molles  exterieures '. 

11  faut  done;  1"  que  la  source  des  radiations  se  trouve  dans  ■ 

1.  Helot  et  Paye.vxevii.lh  sc  Lrompent  lorsqu'ils  croient  etre  les  pre¬ 
miers  a  avoir  pratiqud  la  II  radiotherapie  directe  u.  Il  y  a  longtemps  que  i 
j’ai  resolu  le  probl&me  consistant  4  faire  arriver  les  rayons  X  dans  les  ‘ 
regions  profondes  des  voies  aeriennes  superieures  et  a  leur  faire  e.vei’cer  . 
leur  action  therapenlique.  En  effet,  il  y  a  trois  ans,j'ai  fait  ime  conunu-  ’ 
nication  4  ce  sujet  au  Congris  des  Naturalistes  de  Meran  (voir  coinptc  ... 
rendu  deceCongris  cllea  Archives  deFriinkel  f.  Larynffologie,  tome  XV' 1 11,  ; 
fasc.  1,  1906).  —  11  y  a  plusieurs  malentendus  dans  le  travail  de  Helot  et  , 
Payenneville,  dus  peut-Otre  4  ce  que  ces  auteurs  ne  possfedent  pas  suffl-  ’ 
samment  la  langue  allemande.  Ils  disent,  par  e.xemple,  que  mon  ampoule 
speciale  doit  6tre  logee  dans  une  boite.  Ce  n'est  pas  exact  :  la  boite  dont, 
parlent  ces  Messieurs  est  une  boite  avee  diaphragme  dans  laquelle  on 
place  une  ampoule  ordinaire  ;  elle  a  pour  but  de  rendre  commode  le  trai-  ;; 
tement  radiothiirapique  des  parties  de  la  bouclie  et  du  pharynx  qui  sont  ; 
accessibles  de  Vexlerieur.  avec  une  ampoule  ordinaire. 
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le  pharynx.  2“  Que  cette  source  puisse  emetlre  des  rayons 
intenses,  efficaces.  Cette  condition  n’est  pas  superflue  pourcelui 
qui  est  initie  aux  difficultes  de  fabrication  d'instruments  destines 
a  des  reg-ions  si  exigues.  Ges  conditions  sont  realisees  par  un 
tube  special  construit  sur  mes  indications  par  la  firme  Polyphos; 
ces  tubes  sont  connus  sous  le  nom  de  tubes  pharyngo-larynges 
de  Mader-Rosenthal.  Vous  en  voyez  un  modele  devant  vous. 
Pour  ne  pas  perdre  du  temps  en  vous  donnant  de  plus  longues 
explications,  je  prie  les  confreres  que  la  question  interesse,  de 
se  reporter  a  ma  premiere  communication  [Archives  de  Laryn- 
yologie,  tome  XVIII).  Ils  y  trouveront  les  indications  principales 
concernant  le  mode  d’emploi  de  ces  tubes.  Je  vais,  Messieurs, 
etablir  le  courant,  et  vous  comprendrez  immediatement  ma 
methode.  Comme  vous  le  voyez,  les  rayons  jaillissent  de  la 
pointe  d’un  prolongement  du  tube,  en  biseau  comme  le  miroir 
laryngien ;  ces  rayons  ont  une  certaine  intensite,  suffisante  pour 
transilluminer  un  point  quelconque  de  mon  avant-bras  recouvert 
des  vetements.  Ce  prolongement  est  diaphragme  et  les  rayons 
ne  passent  que  par  une  petite  ouverture,  a  peu  pres  perpendi- 
culairement  a  I’axe  du  prolongement.  Le  malade  s’assied  devant 
le  prolongement  du  tube  ;  avec  une  de  ses  mains  il  tire  la  langue  : 
de  I’autre  main  il  couvre  lorsque  c’est  necessaire  sa  langue  au 
moyen  d’une  plaque  de  staniol  decoupee  ad  hoc  et  introduit  le 
prolongement  dans  la  bouche.  On  met  alors  le  prolongement  en 
place  en  s’aidant  du  miroir  de  Clar,  de  telle  fa^on  que  la  masse 
principale  du  globe  lumineux  tombe  sur  le  territoire  ii  trailer. 
(Il  faut  prealablement  avec  chaque  tube  et  au  moyen  de  I’ecran 
se  rendre  compte  de  la  direction  exacte  des  rayons.)  Pour  dimi- 
nuer  I’excitabilite  du  pharynx,  on  cocainise  d’abord  le  malade  : 
plus  tard,  souvent,  c’est  inutile  et  je  connais  des  maladcs 
capables  de  supporter  de  tongues  seances  sans  anesthesie. 

La  methode  est  done  relativement  simple  ;  il  existe  des  dis- 
positifs  dans  les  appareils  qui  empechent  toute  sensation  desa- 
greable  (echaulfement, conduction  superficielle,  etc.); la  methode 
n’est  par  consequent  ni  douloureuse,  ni  dangereuse. 

Je  me  crois  oblige  de  faire  cette  remarque  :  car  tout  recem- 
ment  deux  medecins  frangais  Helot  et  Payenneville  ont  essaye 
un  autre  dispositif  sous  pretexte  que  mon  tube  special  etait  trop 
couteux  L  Ges  auteurs  introduisent  d’abord  un  tube  de  verre 
plombifere  fixe  a  un  manche,  co.mme  pour  I’autoscopie ;  puis  ii 
travel’s  ce  tube,  au  moyen  d’un  tube  ordinaire,  ils  projettent  les 
rayons  X  de  rexterieur. 

1.  Le  pri.x  de  mon  tube  n'est  pas  IcIIcment  eleve  :  il  coiile  70  Marks. 
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Je  ne  crois  pas  que  cetLe  maniere  de  proceder  puisse  mettre 
nia  methode  en  etat  d’inieriorite.  Grace  a  mon  tube  special,  on 
opere  a  la  satisfaction  du  malade  et  du  medecin.  La  mdthode  de 
Helot  et  Payenneville,  comme  il  ressort  de  I’article  deces  mede- 
cins,  est  embarrassante,  laborieuse  et  douloureuse  et  je  ne  crois 
pas  que  de  npmbreux  malades  se  decideront  a  se  laisser  trailer 
par  ce  precede,  alors  qu’ils  peuvent  se  faire  soigner  d’une  fapon 
plus  commode  et  inoffensive.  Prenonsunexemple  :ces  messieurs, 
le  D""  Helot  et  Payenneville,  etaient  obliges  cliaque  fois  d’avoir 
recours  a  I’anesthesie  generale,  attendu  quele  malade  n’etaitpas 


JH 

E- 


Tube  pharyngo-laryngien  de  Mader-Rosenlhal. 


capable  de  supporter  le  traitement  pendant  le  temps  necessaire  ! 
Je  possede  d’ailleurs  des  renseignements  sur  ce  mode  de  trade- ; 
ment ;  en  elfet,  il  y  a  quelques  annees,  peu  de  temps  apres  ma 
premiere  communication  sur  la  radiotherapie  directe,  je  fus  , 
eonsulte  par  un  malade  du  dehors,  qui  avec  la  meilleure  volonte 
du  monde  n’avait  pu  supporter  un  traitement  identique  a  celui 
des  medecins  de  Rouen;  dans  ce  cas,  on  procedait  i  I’introduc-  > 
lion  de  tubes  deplomb,  dans  des  positions  determinees  de  la  teteL  ; 

Pour  terminer,  permettez-moi,  messieurs,  de  repondre  a  deux  ■ 
questions  qui  pourraientetre  posees  dans  la  discussion  de  ce  sujet ■■ 

1“  Quels  sont  les  resultats  obtenus  d’autres  cotes  au  moyen,-  ; 
de  la  radiotherapie  dansles  tumeurs  malignes  des  voies  aeriennes  -r- 
superieures  ? 

2“  En  se  basant  sur  ces  resultats,  quelles  sont  les  indications.;; 
du  traitement  radiotherapique  ? 

1.  Je  ne  crois  pas  superflu  de  dire,  bien  que  je  ne  sois  pas  partisan  de  V, 
la  metbode  de  Helot  et  Payenneville,  que  je  n’ai  aucunement  I’intention 
de  leur  enlever  le  merite  d’avoir,  dans  un  travail  consciencieux,  montri . 
les  bons  effets  des  rayons  X  dans  certains  cas  de  cancer  du  larynx..  . 
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En  ce  qui  concerne  le  premier  point,  je  dois  dire  malheureu- 
seraent  que  les  resultats  ne  sont  pas  aussi  brillants  que  dans 
le  cas  faisant  I’objet  de  ce  rapport.  Mes  quatre  annees  de  pra¬ 
tique  me  permettent  de  conclure  qu’un  tres  petit  nombre  de 
cancers  (dans  notre  domaine  special)  se  laissent  influence!’  aussi 
favorablement  par  les  rayons  X;  le  plus  grand  nombre  de  ceux-ci 
sont  passibles  d’amelioration,  mais  peu  marquee.  Dans  un  troisieme 
groupe  la  radiotherapie  est  contre-indiquee,  tout  au  moins  au 
point  de  vue  objectif. 

«  L’action  favorable  des  rayons  X  con&iste  en  manifestations 
objectives  et  subjectives  ;  dans  le  premier  groupe  se  classent  la 
diminution  du  volume  de'la  tumeur,  I’epidermisation  et  la  cica¬ 
trisation  d’ulcerations  a  I’occasion  ;  la  tumeur  se  deterge,  ia 
dysphagie.  diminue,  d’ou  possibilite  d’une  meilleure  nutrition  et 
d’une  augmentation  du  poids  du  malade.  Parmi  les  signes  sub- 
jectifs,  il  faut signaler  I’attenuation  des  symptomes  douloureux, 
et  surtout,  je  ne  saurais  assez  insister  sur  ce  point,  I’influence 
psychique  exercee  sur  le  malade  lorsque  celui-ci  s’aperQoit  que 
sontetat  s'ameliore  d’une  fa^on  tangible,  objective. 

En  somme,  on  peut  dire  que  la  radiotherapie,  a  la  condition 
que  la  technique  soit  bonne,  n’est  pas  si  facile  :  elle  demande 
beaucoup  d’experience,  beaucoupd’exercice  :  les  resultats  eussent 
pu  etre  meilleurs  dans  certains  cas  si  Toperateur  avait  mieux 
connu  son  metier.  On  peut  en  tout  cas  dire  que  les  rayons  X, 
bien  employes,  sont  un  agent  therapeutique  precieux,  d’autant 
'  plus  que  nous  sommes  bien  pauvrement  outilles  pour  lutter 
contre  le  cancer ;  dans  des  cas  appropries,  la  radiotherapie 
pourra  rendre  des  services. 

J’arrive  a  la  seconde  question,  c’est-a-direaux  indications. 

Je  nepuisvous  repondre  aujourd’hui  autrement  qu’au  Con- 
gres  international  de  Laryngologie  de  Vienne ;  permettez-moi  de 
vous  rappeler  mes  paroles  :  «  II  faut  dire  en  premiere  ligne, 
que  nous  possedons  un  traitement  du  cancer  dans  lequel  nous 
avons  confiance;  je  veux  parler  du  traitement  chirurgical.  Je 
sais  bien  qu’il  laisse  souvent  a  desirer,  en  particulier  dans  notre 
specialite.  Mais  enfin  ses  resultats  sont  tels  qu’il  merite  notre 
reconnaissance.  II  est  indeniable  que  dans  certains  cas  heureux, 
la  chirurgie  donne  d’excellents  resultats.  Nous  devons  prendre 
en  consideration  toute  nouvelle  methode  therapeutique,  conser- 
valrice,  d’autant  plus  que  les  succes  de  I’intervention  chirurgicale 
dependent  en  general  du  moment  de  I’intervention.  Je  crois 
done  qu’on  peut  formuler  de  la  fa^on  suivante  la  question  pre- 
citee  :  Quand  doit-on  operer  ?  Quand  peut-on  et  quand  doit-on 
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appliquer  la  radiotherapie  ?  Avant  d’essayer  de  repondre  a  ces 
questions,  je  dois  faire  observer  que  je  n’ai  aucunement  I’inten- 
lion  d’emettre  a  ce  sujet  des  preceptes  definilifs  et  precis.  C’est 
encore  impossible  a  I’heure  actuelle.  De  plus  les  observations 
d’un  seul  sont  insufiisantes.  Apres  mure  reflexion  et  en  me 
basant  sur  mes  experiences  personnelles,  je  me  suis  trace  une 
regie  de  conduite  que  je  voudrais  vous  communiquer,  esperant 
ainsi  contribuer  a  elucider  la  question  qui  nous  occupe. 

A  mon  avis  done  :  1“  Doivent  etre  traites  chirurgicalement, 
tous  les  cas  ou  I'Sge  et  I’etat  general  peuvent  faire  esperer  que 
le  malade  supportera  les  dangers  d’une  intervention  serieuse, 
dangers  qu’on  ne  doit  pas  se  dissimuler ;  de  plus,  on  ne  doit 
operer,  que  si  on  a  la  certitude  apres  un  examen  serieux  (autanl 
qu’il  est  humainement  possible  d’acquerir  cette  certitude),  qu’on  > 
pourra  extirper  tout  le  foyer  morbide,  les  ganglions  malades  ■ 
eventuellement,  et  cela  largement  en  empietant  sur  les  tissus 
sains.  Dans  cette  categorie  nous  rangerons  les  cancers  larynges  ■! 
dits  «  internes  »,  bien  circonscrits,  les  tumeurs  linguales  de 
dimensions  moyennes,  etc.,  etc. 

2“  La  radiotherapie  est  permise  dans  tous  les  cas  oii  les  resul- , 
tats  de  I’intervention  chirurgicale  sont  douteux  :  mais  on  ne 
commencera  qu’apres  avoir  renseigne  le  malade  dans  la  mesure 
du  possible  et  lui  avoir  donne  le  choix  entre  I’intervention  chi-$ 
rurgicale  et  les  rayons.  Cela  sera  le  cas,  lorsqu’on  aura  affaire  ' 
a  des  malades  dont  I’Sge,  la  robustesse  font  considerer  comme 
aleatoires,  les  resultats  d’une  operation  ;  lorsque  la  tumeur  est  ’ 
tellement  etendue  et  a  un  stade  si  avance,  qu’il  ne  semble  pas  f 
certain  qu’on  puisse  extirper  tout  le  foyer  morbide  et  surtout® 
tous  les  ganglions  envahis. 

Je  crois  devoir  classer  dans  cette  categorie  les  cas  ou  il  est 
necessaire  de  pratiquer  une  intervention  qui  met  en  danger  la  . 
vie  du  malade  :  de  meme,  les  cas  ou  les  soulfrances  post-opera-| 
toires  sont  telles,  que  le  malade  n’a  rien  a  gagner  a  I’operation, 
qu’elle  peut,  au  contraire,  lui  nuire,  quand  on  compare  I’evolu-  x  : 
tion  de  la  maladie  mitigee  par  le  traitement  radiotherapique  & 
relativement  agreable.  II  en  est  de  meme,  lorsque  I’operation  doit  y 
laisser  a  sa  suite  des  difformites  indelebiles  rendant  la  vie  insup-  S 
portable  au  malade.  Comme  exemple,  je  citerai  la  pharyngoto-* 
mie  sous-hyoidienne,  I’extirpation  tolale  des  principaux  organes  ^ 
cervicaux,  etc.,  etc.  Les  statistiques  concernant  ces  operations, 
dont  les  resultats,  comme  dit  Jurasz,  sont  tres  problematiques  •. 
deja,  n’olfrent  pas  un  aspect  rassurant.  Kn  parliculier,  la  morta- 
lite,  en  ce  qui  concerne  les  suites  directes  de  I’intervention;  est  W 
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tres  elevee  :  dans  la  pharyngotomie  sous-hyoldienne,  par 
example,  la  morl  survient  dans  40-44  %  des  cas.  Des  chirurgiens 
experimentes,  competenls,  comme  Bergmann,  par  exemple,  ont 
conseille  la  prudence.  II  faut  avouer  cependant  que  quelquefois 
des  chirurgiens  ont  obtenu  des  resuUats  «  brillanls  »,  si  toute- 
fois  on  peut  conserver  le  qualificatif  de  «  brillant  «,  en  presence 
de  mutilations  serieuses  de  certaines  regions  du  corps.  Nous 
avons  pu  nous  en  convaincre  avaat-hier,  lors  des  demonstra¬ 
tions  du  docteur  Gliick.  En  tous  cas,  ce  sont  la  des  exceptions ; 
en  general,  les  resultats  sont  desastreux  :  nous  devons,  tout  en 
admirant  la  merveilleuse  technique  operatoirede  Gliick,  attendee 
sa  statistique  totale  que  Semon  lui  a  demandee  a  plusieurs 
reprises.  La  radiotherapie  compte  egalement  des  succes  brillants, 
sans  douleur,  sans  mutilation  et,  ce  qui  importe  surtout,  sans 
danger  de  mort. 

J’ai,  le  premier,  presente  au  Congres  des  Naluralistes  de 
Meran,  une  observation  de  carcinome  profond  de  I’hypopha- 
rynx,  diagnosLique  cliniquement  et  microscopiquement,  gueri 
par  les  rayons  X.  Le  malade  vit  encore  et  jusqu’a  ces  derniers 
temps,  a  joui  d’une  sante  parfaite.  Maintenant  seulement, 
presque  trois  ans  apres,  est  survenue  une  recidive  qui  necessite 
un  nouveau  traitement :  je  peux  dire  aujourd’hui  que  ce  traite- 
ment  est  encore  couronne  de  succes. 

Une  question  pourrait  encore  etre  soulevee  :  ne  pourrait-on 
pas  soumettre  a  titre  d’essai,  les  malades  de  notre  premiere  cale- 
gorie  a  la  radiotherapie  ? 

A  mon  avis,  on  ne  doit  tenter  cet  essai  que  pendant  le  temps 
strictement  necessaire  :  je  veux  dire  qu’on  ne  doit,  sous  auciin 
pretexte,  laisser  passer  le  moment  propice  a  une  intervention 
chirurgicale.  De  plus,  on  ne  doit  appliquer  la  radiotherapie  que 
lorsque  la  tumeur  n’est  pas  trop  dure  ou  lorsque  le  cancer  est 
ulcereux. 

3“  La  radiotherapie  est  indiquee  dans  tous  les  cas  ou  le  malade 
refuse  I’intervention  chirurgicale  et  dans  ceux  ou  a  priori  I’ope- 
ration  semble  ne  devoir  pas  reussir ;  de  plus,  dans  les  cas  de  reci- 
dives  postoperatoires. 

En  agissant  ainsi,  je  crois  qu’on  reste  dans  la  juste  mesure  et 
que  Ton  attribue  a  la  cbirurgie  et  a  la  radiotherapie  la  part  qui 
leur  revient.  Les  deux  methodes  de  traitement,  de  cette  fapon, 
n’entrent  pas  en  concurrence  :  elles  se  completent,  elles  se  pretent 
un  appui  mutuel. 


VALEUR  PRATIQUE  DE  L’CESOPHAGOSCOPIE  ‘ 

{Suite.) 

Par  Ernest  BOTELLA  (de  Madrid). 

[Traduction  par  6.  de  Gorsse,  de  Luchon.] 

III.  —  L’oesophagoscopie  dans  les  retrecissements  de  Toesophage 
extrinseques  ou  par  compression,  inflammatoires 
et  neoplasiques. 

Observation  IV.  —  Abces  peri-oesophagien  diagnostique  par  Toe- 
sophagoscopie.  — J.  R.,  ag6  de  45  ans,  de  Colmenar,  se  presentaii 
notre  consultation  de  rh6pital  Royal  du  Buen  Suceso.  envoye  par 
notre  distingue  confrere  et  ami  le  D’’  Alfin,  le  10  janvier  dernier.  II 
nous  raconta  I’histoire  suivante  : 

Le  25  decembre,  il  etait  en  train  de  souper  avec  du  riz,  du  che- 
vreau  et  du  lapin,  lorsque,  avalant  une  cuilleree,  il  sentit  que  quelque;! 
chose  s’arretait  dans  son  gosier,  probablement  un  petit  morceau| 
d^’os  qui  mele  au  riz  avait  passe  inapergu  ;  acces  de  suffocation 
intense,  qui  alia  s’apaisant,  et  douleur  au  cou  furent  les  sympt6mes| 
consecutifs.  Devant  les  efforts  inutiles  qu’il  fit  pour  avaler  cette . 
bouchec,  il-  alia,  cette  meme  nuit,  consulter  un  m6decin  qui  lui- 
introduisit  d’abord  une  sonde  avec  laquelle  il  lui  fit  beaucoup  de  mal^ 
et  qui  lui  fit  rejeter,  lorsqu’elle  fut  retiree  une  gorgee  de  sang;le 
medecin  se  servit  ensuite  d’un  panier  de  Graefe  (?)  avec  lequel  il  fit  ( 
diverses  manoeuvres,  sans  autre  resultat  que  d’occasionner  des  dou-| 
leurset  de  provoquer  des  crachements  de  sang. 

Il  mangea  un  morceau  de  pain  qu’il  ne  put  avaler  que  difficilement^ 
et  douloureusement.  Rentre  il  la  maison,  il  eut  des  frissons  et  de  la 
fievre  qui  dura  troisou  quatre  jours.  Le  jour  qui  suivit  I’accident,  il 
commenga  5  remarquer  une  durete  du  c6t6  gauche  du  cou,  duret6j 
qui  s’enflamma,  occasionnant  des  douleurs  tres  vives  qui  augmen-V 
taient  par  les  mouvements.  La  deglutition  s’ameliora  un  pen,  bienj 
qu’etant  toujours  difficile  et  douloureuse;  la  voix  devint  nasillarde.i- 

Examen.  —  Tumefaction  douloureuse  de  la  grosseur  d’une  grossef 
noix,  vers  la  partie  moyenne  du  sterqo-cleido-mastoidien  du  cotej. 
gauche  et  sous  son  bord  anterieur;  la  tete  est  inclineevers  lememe  'i 
cote,  pour  eviter  la  compression  du  muscle  sur  la  tumefaction;  lesd 
mouvements  sont  douloureux,  les  arytenoides,  surtout  le  gauche, 
sent  tres  infiltres,  oedemateux,  de  la  grosseur  d’un  pois.  i} 

La  radioscopie  faite  chez  notre  bon  ami  le  D*'  Decref  nous  revele;]J. 
une  ombre  irrdguliere  a  deux  travers  de  doigt  au-dessous  de  , 
I’hyoide  ;  I’os  parait  incline  entre  les  apophyses  transverses  de  la  i 
quatrienio  et  de  la  cinquieme  vertebres.  La  radiographic  n’est  pas  ■ 
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tres  nette,mais  nous  fait  croire  cependaiit  que  le  corps  otranger,  ou 
ce  dont  il  s’agit,  est  silue  en  dehors  de  I’oesophage. 

D’apres  I’anamnese,  I’exploration,  I’examen  aux  rayons  X  et  les 
souvenirs  de  quelques  cas  notables  du  D'^  Rivera  et  de  notre  maitre, 
le  D'’  San  Martin,  cas  rapportes  a  I’Academie  royale,  nous  faisons  le 
diagnostic  de  corps  etranger  sorti  de  I’oesophage.  Nous  nous  expli- 
quons  la  marche  de  la  faeon  suivante  :  un  petit  morceau  d’os,  k 
pointe  aigue,  a  dii  resLer  enclave  dans  la  Louche  de  I’oesophage  ;  les 
manoeuvres  aveugles  de  la  sonde  et  du  panier  n’ont  fait  que  dechirer 
davantage  la  muqueuse  danslaquelle  I’os  etait  d6jk  entre  et  I’y  ont 
enfoncS  profondement ;  les  m.ouvements  de  deglutition  Font  expulsd 
definitivement  de  I’oesophage,  et  les  tissus  peri-oesophagiens  ont 
reagi  contre  la  presence  d’un  corps  etranger  septique  et,  s’enflani- 
mant,  ont  forme  un  abces. 

En  faveur  de  cette  hypothese,  plaidaient  la  douleur,  I’expulsion 
du  sang  et  la  persistance  d'une  deglutition  difficile,  mais  il  y  avail 
pourtant  quelques  points  faibles,  et  le  principal  etait  que,  a  supposer 
qu’il  y  eut  une  decbirure  de  la  muqueuse,  elle  avail  du  donner  issue 
a  quelques  bribes  d’aliments ;  il  n’y  avail  cependant  qu’une  reac¬ 
tion  inilammatoire  relativement  llmitee,  un  abces  localise,  chose  a 
quoi  ne  nous  a  pas  accoutumes.une  region  ou,  pour  ddfe  causes  sem- 
blables,  nous  voyons  se  former  des  phlegmons  diffus  dnormes  qui 
tuent  fapidement.  Voila  les  raisons  qui  nous  engagerent  a  faire  I’ex- 
ploration  oesophagienne  et  qui  ne  furent  confirmees  qu’en  partie. 

Sous  anesthesie  cocainique  et  en  position  de  Rose,  nous  intfodui- 
sons  un  tube  de  12  millimetres  non  sans  buter  contre  un  obstacle 
considerable,  difficile  a  vaincre  et  qui  elait  constitue  par  les 
masses  infiltrees  des  aryteno'ides;  il  fallut  nous  servir  de  I’index  de 
la  main  gauche  pour  repousser  le  larjmx  en  avant  et  ouvrir  de  cette 
facon  un  passage  a  I’oesophagoscope ;  au-dessous  du  crico'ide,  on 
voyaitquela  muqueuse  de  la  paroi  gauche  etait  tumefiee,  infiltree, 
formant  une  grosseur  piriforme  qui  fait  procidence  a  I’interieur 
du  tube,  remplissant  pour  ainsi  dire  completement  sa  lumiere  et 
I’empechanl  d’avancer  dans  I’oesophage  ;  la  cavile  virtuelle  de  ce 
dernier  est  tout  contre  la  paroi  droite,  cn  forme  de  demi-lune.  Un 
tube  de  9  millimetres  franchit  I’obstaclc  apres  lequel  on  parcourl 
facilement  le  reste  de  I’cesophage,  on  I'cxplore  dans  toute  son  eien- 
due  et  on  n’y  trouve  rien.  Le  passage  du  tube  au  niveau  do  la 
region  tumefiee  est  toujours  douloureux;  on  ne  voit  aucune  cicatrice. 
La  sensibilite  est  encore  confirmee  k  I’aide  du  stylet  mousse  niais 
on  ne  trouve  surla  muqueuse  aucune  durete  de  quelque  sorte  que 
ce  soil ;  on  a  plulot  une  sensation  pateuse,  legerement  eiastique. 

Les  renseignements  donnes  par  I’exploration  msophagoscopiquo 
nous  font  modifier  le  diagnostic;  nous  concluons  siraplemcnt  a  un 
abces  perioesophagien  du  c6te  gauche  qui  repousse  la  paroi  de  I’ce- 
sophage  et  rend  la  deglutition  difficile. 

L’os  adu  arriver  jusqu'kl’estomac,  blessant  seulement  la  muqueuse 
et  la  tunique  musculaire  qui,  infectdcs  par  quelque  parlicule  alimen- 
Arch.  de  Laryngol.,  T.  XXVII,  N”  1,  1909.  g 
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taire  amende  par  I’os,  ont  forme  un  abces ;  puis  la  plaie  de  la  ■  -fj 
muqueuse  a  du  se  cicatriser  et  I’abces  est  restd  pdrioesophagien.  ; 

Operation.  —  Nous  pratiqu&mes  I’intervention  k  la  maison  de 
secours  du  district  du  Palais,  avec  les  docteurs  Alfln  et  Echeguren 
comme  aides.  Chloroformisation  tres  difficile  et  dangereuse,  car 
lorsque  le  malade  est  mis  dans  la  position  de  roesophagotomie,  la 
respiration  devient  p^nible :  I’abces  comprime  evidemment  le  larynx;  . 
il  se  produit  deux  ou  trois  commencements  d’asphyxie,  au  cours 
d’un  desquels  le  malade  devient  violet  et  il  faut  faire  quelques  ■ 
instants  la  respiration  artificielle.  y 

Incision  le  long  du  bord  anterieur  du  muscle  sterno-cleido-mastoii-  .  ' 
dien,  section  de  lapeau  et  de  I’aponevrose  superficielle ;  on  pose  un 
ocarteur,  on  reconnait  le  sterno-cloido-mastoidien,  on  isole  et  on  ' 
separe  le  paquet  vasculaire  qui  contient  une  jugulaire  enorme;  on 
incise  I’aponevrose  moyenne  dans  sa  partie  superieure  et  il  s’ecoule  'i 
la  valeur  de  deux  grandes  cuillers  d’un  pus  epais  et  fetide.  ■, 

Par  pi’ecaution,  on  I’econnait  avec  le  doigt  la  paroi  cesophagienne,  , 
cn  tous  sens,  la  paroi  posterieure  du  larynx  et  la  colonne  vertebrale,  ' 
en  un  mot  toute  la  rdgion  sans  rencontrer  nulle  part  de  traces  de  ’ 
corps  etranger.  ? 

On  n’est  pas  entre  dans  I'oesophage.  La  cavite  de  I’abces  est  lavee  ) 
et  desinfectee.  On  introduit  jusqu’au  fond  une  meclie  de  gaze  iodo- 
formee  pour  faire  un  drainage  et  on  suture  les  extrdmitiis  de  la  plaie,  fj-: 
laissant  le  milieu  ouvert. 

Pas  de  suites  operatoires ;  le  fond  de  la  plaie  se  nettoya  petit  a 
petit  et  la  cicatrice  se  fit  par  seconde  intention.  Quatre  jours  apres, 
la  deglutition  avait  cessd  d'etre  douloureuse,  la  voix  avait  retrouvo  > 
son  timbre  normal.  Guerison.  Vi 

Aussi  interessante  que  I’observation  precedente  est  la  suivante  $ 
qui  a  d’autant  plus  de  valeur  que  la  guerison  fut  procuree  par  ^ 
I’oesophagoscopie  sans  qu’on  ait  pu  faire  un  diagnostic  exact. 

Observation  W  —  Manuel  Paredes,  &ge  de  23  ans,  de  Benalcazar, 
arrive  a  I’hopital  au  mois  d’aout,  cnvaj'6  par  le  D"  Lobo.  Il  se  plaint  i 
de  douleurs  k  la  deglutition.  V 

Son  histoire  est  tres  curieuse  ;  il  y  a  deux  ans,  il  fut  heurte  par  un  i 
homme  qui  arrivait  en  courant  et  qui  lui  donna  un  fort  coup  de  tete  d' 
sur  le  sein  droit;  il  eut  une  douleur  tres  aigue  et  s’apercjut  en  arri-  y 
vant  chez  lui  qu’il  pouvait  k  peine  parler  ou  avaler;  pendant  deux 
jours,  il  ne  put  prendre  que  de  I’eau  ;  il  sentait  que  la  douleur  s’ir-  | 
radiait  k  toute  la  poitrine  et  k  une  partie  de  Pepaule.  Le  m^decinqui 
le  soignait  lui  fit  faire  des  applications  de  teinture  d’iode ;  la  douleur  ^ 
s’attenua  au  dehors  comme  au  dedans  etle  malade  put  manger,  bien 
qu’avec  difficulte.  La  toux  devint  douloureuse,  sans  qu’il  y  eut  pour-  ^ 
tant  de  crachats  sanguinolents ;  la  respiration  aussi  dtait  doulou- 
reuse,  surtout  au  moment  de  I’inspiration. 

La  douleur  persistant,  on  mit  un  cautere  qui  amena  une  ameliora-  Vy 
tion;  mais,  un  mois  plus  tard,  elle  reparut  de  nouveau.  On  remit  un 


PATH0I.0G1E  ET  TllEBAl'EUTIQUE 


115 


autre  cautere  et  la  douleur  disparut.  Un  anapres  avoir  regu  le  coup, 
le  malade  s’apergut  qu’une  enflure  apparaissait  au-dessus  du  sein  ; 
cette  enflure  atteignit  le  volume  d’une  noix,  s'ouvrit  spontanement 
et  donna  issue  a  un  peu  de  pus.  L’ouverture  se  referma  sans  rien 
faire,  mais  cet  accident  se  reproduisit  plusieurs  fois.  Enfin,  il  y  a 
cinq  mois,  cette  tumefaction  reparut  un  peu  plus  haut,  s’etendant  k 
loute  la  region  du  grand  pectoral,  et  coincidant  avec  de  la  difficulte 
de  la  deglutition  qui  redevient  douloureuse  ;  il  y  a  egalemont  de  la 
douleur  quand  le  malade  tousse,  quand  il  se  couche  sur  le  cote  malade 
et  qu’il  remue  le  bras. 

Examen.  — A  I’exterieur,  on  voit  au-dessus  du  sein  droit  deux 
ou  trois  petites  cicatrices  ;  il  n’y  a  pas  de  tumefaction,  ni  de  gros- 
seur  du  perioste  des  cotes  voisines,  mais  la  region  est  douloureuse 
a  la  pression.  La  deglutition  se  fait  d’une  fagon  speciale,  en  inclinant 
d’abord  la  tete  en  avant  et  enla  penchant  ensuite  avec  tout  lo  corps 
en  arriore. 

Exploration  cesophagoscopique.  —  Sous  anesthesie  legcre  a  la 
cocaine,  et  en  position  de  Rose,  on  introduit  sans  aucune  difficulte 
un  tube  de  30  centimetres  de  long  et  de  12  millimetres  de  diametre. 
Image  cesophagoscopique  normale,  parois  saines.  Le  passage  du 
tube  n’est  pas  douloureux  dans  la  portion  cervicale  et  dans  la  pre¬ 
miere  partie  de  la  portion  thoracique;  mais  vers  le  milieu  de  cette 
derniere,  a  environ  23  centimetres  de  I’arcade  dentaire,  c’est-k-dire 
a  3  centimetres  au-dessus  de  la  bifurcation  tracheale,  on  apergoit  la 
parol  anterieure  tumefiee,  faisant  procidence  dans  le  tube,  doulou¬ 
reuse  au  passage,  et  presentant  une  petite  escarre  blancliatre  d’un 
centimetre  de  long  qui  saignait  facilement. 

Sans  oser  faire  un  diagnostic,  nous  nous  arrangeons  pour  que  le 
D"'  Lobo  voie  le  malade.  11  confirme  les  faits  par  nous  reconnus  lors 
de  la  premiere  exploration,  et  sans  rien  affirmer  de  net,  il  pense  qu'il 
peut  s’agir  d'un  abces  du  mediastin.  Nous  essayons  de  justifier  cette 
bypotliese  par  un  examen  radioscopique  et  une  radiograpbie  qui 
donnent  un  resultat  negatif.  Nousdemandons  aux  D'' Valle  et  Bravo 
Coronado  de  nous  aider' en  examinant  le  malade  chacun  au  point  de 
vue  de  sa  sp4cialit6;  le  premier  ne  trouve  k  I’auscultation  que 
quelques  rales  de  pleuresie  seche,  et  le  deuxieme,  sans  rejeter  tout 
a  fait  le  diagnostic  proposd  par  le  D''  Lobo,  ne  trouve  rien  pour  le 
confirmer. 

Au  milieu  de  ce  doute,  nous  renouvelions  les  examens  oesopha- 
goscopiques  qui  6taient  tres  bien  toleres  par  le  malade  sans  qu’il 
fut  necessaire  de  I’anesth^sier,  quand  verslequatrieme  ou  cinquieme 
jour,  k  notre  grande  surprise,  nous  vimes  que  la  tumefaction  de  la 
paroi  anterieure  commengait  a  diminuer  et  que  I’escarre  que  nous 
avions  vue  lors  du  premier  examen  etait  presque  cicatrisee.  Nous 
laissames  passer  quelques  jours,  et  quand  nous  voulumes  montrer 
la  lesion  a  quelques  sieves,  nous  nous  apergumes  qu’elle  avail  dis- 
imru  compietement  et  qu’il  ne  subsistait  pas  de  trace  de  I’ulceration; 
la  deglutition  quis’etait  deja  ameliorde  depuis  les  premieres  explo- 
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rations,  etait  devenue  tout  a  fait  normale,  et  lo  malade  pouvait  ava-  | 
ler  toute  sorte  d’aliments  sans  douleur.  s 

Cette  terminaison  faisait  completement  toniber  le  diagnostic  d’ab-  , I 
ces  du  mediastin  que  Ton  avait  fait  coniine  probable.  Nous  avouons  - 1 
humblemenfque  la  nature  de  la  lesion  est  toujours  restee  pour 
nous  une  enignie,  mais  le  benefice  obtenu  gr&ce  &  roesopliagoscopie 
est  une  chose  evidente,  et  meme  si  nous  etions  tent6  d’en  atlribuer  ^ 
une  partie  aux  attouchements  de  cocaine  et  d’adrenaline  qui  furent,^ 
faits,  il  faudrait  toujours  tenir  coinpte  qu’ils  ne  purent  etre  faits  que  * 
grace  a  elle. 

Une  application  importante  de  I’ljcsophagoscopie  est  celle  qui  J! 
se  rapporte  au  diagnostic  precoce  du  cancer  de  I’oesophage, 
diagnostic  qui,  par  elle,  peutetre  faitde  visu  etavecpreuveshi.s-  ® 
lologiques  dans  beaucoup  de  cas.  Dans  ceux-ci,  on  peut  faire  « 
le  diagnostic,  avec  une  certitude  absolue  ;  dans  les  autres,  les  3 
faits  qu’elle  apporte  peuvent  nous  aider  puissamnient  a  le  faire 
donner  comme  probable.  Comnie  les  cas  de  cancer  de  I’ceso-i® 
phage  ne  sont  pas  frequents  dans  les  consultations  speciales  de  ft 
maladies  du  larynx,  nous  n’avons  pu  recueillir  que  deux  obser- » 
vations;  mais,  par  bonheur,  ils  appartiennent  aux  deux  varietes  # 
distinctes  qui  peuvent  se  presenter  dans  la  pratique  et  sont  par  *' 
la  d’une  grande  portee  au  point  de  vue  de  I’enseignement. 

Observation  VI.  —  Josepha  Ramos,  agce  de  60  ans,  se  presente  a  - 
notre  consultation,  le  29  fcvrier.  1 

Comme  antecedents,  elle  raconteque,  depuis  S  mois,  elle  eprouve 
de  la  difficulle  a  avaler,  difficulte  qui  a  ete  en  augmentant  a  I’cx-  ’ 
trcme,  au  point  qu’en  dernier  lieu  elle  ne  pouvait  plus  avaler  queji 
des  liquides.  La  deglutition  est  douloureuse,  et  cette  deglutition  s’ir-  , 
radie  au  sternum ;  elle  a  quelqucfois  de's  vomissemcnts  roses  et  a,  > 
rcjete  egalement,  mais  en  petite  quantile,  du  sang  rouge. 

La  malade  est  dmaciee,  tres  faible  et  a  une  legere  teinte  subicte-,- 

Examen  oesophaffoscopique.  —  La  malade  etanl  couch(?e  sur  le  dos,  ‘j 
et  sous  legere  anesthesie  coca'inique,  on  introduit  un  gros  tube  et  . 
on  parcourt  I’oesophage  avec  la  plus  grande  prudence ;  a  2")  centi¬ 
metres  de  I’arcade  dentaire,  nous  voyons  uue  masse  blancliatre  qui  ' 
a  Lair  de  lail  caille  ;  nous  nettoyons  soigneusement  avec  un  porte-  1 
colon,  et  nous  trouvons  une  ulceration  de  la  paroi  anterieure  d’envi-  - 
ion  2  centimetres  carres  de  superficie,  ulceration  inegalo  et  grisfttre 
qui  saigna  lorsqu’on  chercha  k  la  nettoyer.  De  plus,  son  contact 
eveille  une  douleur.  Elle  ne  produit  pas  de  relrccissemont  sensible  ^ 
dans  la  lumiere  de  I’oesophage  et  le  tube  passe  avec  facilite  sur  elle. 

Lo  reste  dc  I’cesopbage  est  normal.  ; 

Etant  donnos  I’aspect  de  I’ulceration,  la  stenose  spasmodique  dont  * 
elle  s’accompagne,  la  douleur  irradiee,  et  I'iige  ainsi  que  I’aspect  de  '] 
la  malade,  nous  n’avons  pas  le  moindre  doute  et  faisons  le  diagnos- 
tic  de  cancer  de  I’oesopliage  au  debut.  ; 
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Ce  diagnostic  se  vit  confinne  par  la  marche  clinique  ;  un  mois 
apres,  un  nouvel  examen  est  fait  et  nousvoyons  que  I’ulceration  per- 
siste,’que  le  tube  est  arreto  k  2S  centimetres  et  que  les  parois  ante- 
rieure  et  laterale  droites  sont  tres  enflees,  immobiles  par  le  mouve- 
ment  de  la  respiration. 

Observation  VII.  —  D.  Esteban  M.,  kge  de  52  ans,  pretre,  nous 
fut  envoye  parnotre  ami  distingue,  I’eminent  specialiste  de  maladies 
de  I’estomac,  le  docteur  R.  Abaytua,  afln  de  voir  par  un  examen 
oesophagoscopique  quelle  etait  la  nature  d’un  retrecissement  rencon¬ 
tre  avec  la  sonde,  dans  la  partie  cervicale  de  I’cesophagc. 

Les  antecedents  de  ce  malade  sont  les  suivants ;  depuis  4  ans,il  se 
plaint  de  troubles  de  I’estomac  ;  mais,  de  plus,  depuis  un  mois,  il  a 
des  douleurs  a  la  deglutition  et  ces  douleurs  s’irradient  k  I’dpaule. 
Le  malade  est  tres  amaigrieta  une  teinte  subicterique. 

L’exploration  fut  faite  chez  nous,  le  malade  etant  assis  et  avec 
beaucoupdefacilite.  Sous  une  Idgere  anestbesie,  on  introduit  un  gros 
tube  de  12  millimetres  de  diametre  et  25  centimetres  de  long.  A 
17  centimetres  de  I’arcade  dentaire,  nous  vimcs  une  tumefaction 
diffuse,  de  bords  mal  definis,  qui  occupe  environ  3  centimktres  de  la 
paroi  gauche;  la  muqueuse  avoisinante  est  infiltree.  Le  tube  passe 
devant  elle  avec  difflculte,  et  son  passage  est  tres  douloureux;  le 
reste  de  I’oesophage  est  normal. 

Etant  donnes  la  forme  de  la  lesion,  les  antecedents  et  Faspect  du 
malade,  nous  faisons  le  diagnostic  d’epithelioma  submuqueux  de 
I’cesophage,  diagnostic  que  nous  eumes  le  grand  plaisir  de  voir 
accepte  par  notre  cherami  le  docteur  Abaytua  et  qui  futconfirmd  par 
les  faits  ulterieurs. 

IV.  —  L’oesophagoscopie  dans  les  cas  de  corps  etrangers 
de  I’oesophage. 

De  toutes  les  applications  de  I’oesophagoscopie,  aucune  ne 
donne  de  resultats  aussi  positifs  que  celle  dont  nous  allons  main- 
tenant  parler. 

Pouvoir  enlever  de  Foesopliage,  sous  le  controle  de  nos  yeux 
memes,  un  corps  etranger  enclave  dans  ses  parois,  est  une  veri¬ 
table  victoire,  dont  s’enorgueillit  avec  raison  notre  specialite. 

11  est  vrai  qu’avant  Vere  cesophagoscopique,  on  arrivait 
quand  meme  a  les  exlraire,  et  nous-meme  avons  publie  un  cas 
dans  El  Siglo  Medico  d'une  piece  de  monnaie  de  cinq  cen¬ 
times  enlevee  de  I’oesophage  d’un  enfant  de  quatre  ans  au  moyen 
du  panier  de  Graefe,  mais  les  echecs  subis  par  lui  comme,  du 
reste,  par  le  crochet  de  Kirmisson,  et  dont  la  terminaison  a  eld, 
dans  quelques  cas,  fatale,  faisaient  que,  lorsqu’on  etait  oblige 
de  recourir  a  ces  instruments  aveugles,  on  le  faisait  avec  une 
veritable  crainte  et  que  beaucoup  se  deciderent  depuis  a  faire 


118 


TRAVAL’X  ORIGINAUX 


1 


I’cesophagotomie  externe  pour  eviter  la  terreur  du  crochet 
accroche,  fan  tome  qui  passa  comme  un  eclair  devan  t  nos  yeux, 
dans  un  des  cas  que  nous  eunies  a  soigner  et  qui  est  le  plus 
angoissant  qui  puisse  arriver  a  un  medecin.  Avec  I’oesophago-  ■ 
scopie,  cet  accident  nepeut  se  presenter,  I’instrunient  que  nous 
employons  pour  I’extraction,  pince,  crochet,  agrafe,  chemine  i' 
toujours  guide  par  la  vue  et  si,  par  hasard,  il  s’accroche,  nous  ’ 
le  delivrons  avec  facilite  ;  dans  certaines  circonstances  speciales, 
le  precede  pourra  n’avoir  aucune  valeur  pratique  au  point  de  ; 
vue  therapeutique,  mais  il  sera  toujours  inolfensif.  y 

Les  observations  suivantes  en  sont  les  meilleures  preuves  et, 
de  leur  etude,  nous  pourrons  deduire  queiques  conclusions  pra- 
tiques  d’une  reelle  importance. 

Observation  VIII.  —  Piece  deiitaire  logee  dans  I'cesophage.  7. 
tEsophagoscopie,  oesophagotomie,  guerison.  —  Aniparo  Vicent,  ^ 
tig^e  de  40  ans,  de  Valence,  se  presente  ala  consultation  de  I’Hopital  i 
general,  le  28  decembre  1906  ;  ello  nous  raconte  quo  le  13  du  meme  ,Y 
mois,  pendant  son  sommoil,  elle  avail  avale  une  piece  dentaire,  v 
qu’elle  avail  I’habitude  de  porter  sur  son  maxillairc  superieur  et  qui  .  ^ 
6tait  formde  pas  les  deux  incisives  superieures.  Elle  se  reveilla  avec 
une  crisc  d'asphyxie  qui  ceda  au  bout  d'un  petit  moment ;  elle  pou- 
vait  avaler  les  liquides  et  les  solides,  de  telle  sorte  qu'clle  pensait  A 
que  le  corps  etranger  etait  descendu  dans  I’eslomac.;  mais,  au  bout 
de  trois  jours,  elle  commenga  a  ressentir  une  grande  gene  dans  le  ' 
cou,  en  meme  temps  qu’il  luifut  absolument  impossible  de  deglutir.  1 
Cetetat  dura  3  jours,  apres  lesquels  la  gene  diminua  quelque  peu  et 
la  malade  put,  bien  que  douloureusement,  avaler  les  liquides. Des  ten-  X 
tatives  diverses,  failes  par  des  confreres  differents,  furent  infruc* 
tueuses  et,  I'l  la  fin,  elle  sed6cida  &  venir  a  Madrid.  S 

Le  4  janvier,  nous  faisons  un  premier  examen  sous  anestbesie  * 
cocainique.  Pour  faire  d’abord  I’exploration  des  parois  oesopha-  2 
giennes,  et  tenant  compte  des  antecedents  d’oesophagite  presen t6s, 
nous  introduisons  d’abord  un  tube  de  9  millimetres  avec  beaucoup  £ 
de  facility;  3  24  centimetres  de  I’arcade  dentaire,  nous  tombons  5 
sur  le  corps  etranger ;  jusqu’a  lui,  les  parois  de  I’cesophage  sont 
saines.  Nous  introduisons  ensuite  un  tube  do  12  millimetres  au  fond  ■ 
duquel  se  detache  parfaitement  la  porcelaine  blanche  des  dents;  la  * 
muqueuse  environnante  est  tumefiee,  tres  rouge,  fongueuse,  saignant  ■ 
au  moindre  contact;  en  queiques  points,  se  voient  de  petites  masses  / 
de  coulcurgrisatre  (pus?) ;  odeur  fdtide.  ^ 

Nous  crumes,d’apres  ce  que  nous  a  vait  dil  la  malade,  que  la  piece  -  - 
dentaire  etait  plus  petite  qu’elle  n’etait  en  realite,  efcssay&mes  de  ; 
I’extraire  3  I'aide  de  la  pince.  Mais  nos  tentatives  furent  infruc- 
tueuses;  le  corps  etranger  etait  profondement  enclave  et  nous  ne  >’ 
pumes  pas  le  mobilise!’  le  moins  dumonde;  du  reste,  comme  nous  j 
n’avions  pas  tous  les  instruments  voulus  a  I’hopital,  nous  ren- 
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voyames  rextraction  au  jour  suivant,  profitant  de  ce  delai  pour 
faire  une  radiographie  qui  put  nous  donner  quelques  renseignements 
quant  h.  la  position  et  a  la  grosseur  du  corps,  renseignements  desti¬ 
nes  a  guider  nos  tentatives  par  le  c6te  le  plus  favorable. 

L’amabilite  proverbiale  du  docteur  Decrefa  qui  nous  dumes  recou- 
rir  parce  que  I’installation  de  rayons  X  de  I’hdpital  ne  fonctionnait 
pas,  nous  procura  les  renseignements  que  nous  desirions.  Le  corps 
etranger  apparut  sur  la  radiographie,  dans  sa  vraie  grosseur,  plus 
grande  que  nous  ne  le  supposions,  legerement  incline  et  pourvu  de 
deux  crochets  dont  la  malade  ne  nous  avait  pas  parie,  et  qui  des  lors, 
nous  fit  douter  du  succes  de  notre  tentative  qui  eut  lieu  le  jour  sui- 

Une  fois  le  tube  de  12  millimetres  plac6,  et  le  champ  bien  nettoye, 
nous  retirons  d’abord,  grace  a  la  cocaine  et  al’adrenaline,  les  masses 
fongueuses  qui  recouvrent  en  partie  le  corps  etranger;  ensuite, 
avec  un  crochet  mousse,  nous  essayons  de  happer  le  crochet  le  plus 
eleve  de  la  piece  dentaire,  afin  de  la  desenclaver  et  de  la  pencher, 
pour  faciliter  son  extraction.  Nous  reussimes,  non  sans  beaucoup  de 
patience  et  de  travail,  a  accrocher  cette  agrafe,  mais  sans  mobiliser, 
ni  desenclaver  la  piece.  Avec  la  lampe  de  Kirstein  tout  pres  de  I’ou- 
verture  du  tube,  nous  travaillons  a  retirer  le  crochet  mousse  dont 
nous  nous  etions  arme,  crochet  qui  etai t  un  peu  plus  long  que  le  tube  ; 
nous  ecartames  un  moment  la  tete,  cessant  d’delairerle  champ  opera- 
toire.  Quelle  ne  serait  pas  notre  angoisse,  si  nous  nous  aperce- 
vions  que  nous  ne  pouvons  pas  le  retirer !  Levant  nos  yeux,  comme  un 
ruban  de  cinematographe,  se  deroula  le  spectacle  horrible  des  cro¬ 
chets  entres  dans  les  parois  de  I’cesophage,  les  ddtruisant,  les  per/o- 
rant  et  arrivant  jusqu’h  blesser  I’aorte...  Ileureusement,  la  vision  ne 
dura  qu’un  moment,  I’instant  necessaire  pour  envoyer  les  rayons 
lumineux  de  notre  lampe  au  fond  du  tube.  Le  crochet  mousse 
enlevd  sans  qu’il  eut  lese  les  parois  de  I’oesophage,  et  devant  I’inuti- 
lite  des  tentatives,  en  presence  de  la  fetidite  dela  region,  nous  deci- 
dftmes  de  faire  I’cesophagotomie. 

La  malade  dtant  couchee  sur  le  dos,  un  oreiller  sous  les  epaules 
et  la  tete  inclinee  du  c6te  droit,  pour  bien  faire  saillir  le  sterno- 
cleido-mastoidien,  premier  repfere  de  I’opdration,  I’anesthesie  faite, 
et  toutesles  precautions  d’asepsie  prises,  nous  fimes  une  incision  le 
long  du  bord  anWrieur  du  muscle  :  section  de  la  peau  et  de  I’apone- 
vrose  superflcielle,  section  de  romoplato-hyoidien];  nous  isolons  et 
separons  le  paquet  vasculo-nerveux ;  incision  de  Faponevrose  pro- 
fonde  et  reconnaissance  de  I’oesophage.  Ses  parois  sont  infiltrees, 
d’aspect  lardace  et  si  tumefldes,  que  c’est  avec  difficulty  qu’on  recon- 
naitk  travers  leur  dpaisseur  le  corps  dtranger.  Apres  avoir  reconnu 
le  rycurrent,  et  a  1  centimetre  au-dessous  de  lui,  nous  incisons  la 
paroi  oesophagienne  au  niveau  du  tubercule  de  Chassaignac  (sixieme 
vertebre  cervicale)  vers  le  haut ;  nous  introduisons  la  sonde  canneiye 
par  I’ouverture  pour  nous  assurer  que  nous  sommes  dans  la  cavity  de 
I’oesophage;  nous  agrandissons  I’incision  et,  ce  faisant,  le  bistouri 
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buLe  centre  le  corps  etranger.  Nous  essayons  de  I’enlevcr  avec  une 
pince  a  pression,  mats  nous  devons  d’abord  le  detacher  des  parois 
dc  I’oesophage  auxquelles  il  adhere  par  un  magma  grisatre,  operation 
que  nous  pratiquons  doucement  a  la  soude ;  une  fois  libere,  nous  le  - 
tirons  en  le  faisant  basculer  legerement  pour  que  les  crochets  ne 
dechirent  pas  la  muqueuse  de  I’oesophage;  la  surface  de  ce  dernier 
etait,  comme  nous  I’avions  deja  vu  par -I’cEsophagoscopie,  fongueuse 
et  sale ;  nous  le  nettoyons  a  fond  avec  de  la  gaze  trempee  dans  de 
I’eau  oxygenee  et  nous  terminons  en  passant  une  sonde  de  gomme 
par  la  plaie  pour  I’alimentation,  une  gaze  iodoformee  comme  drai¬ 
nage  et  nous  ne  faisons  que  deux  points  aux  extremites  de  I’incision 
pour  la  rapetisser  un  peu.  Les  suites  operatoires  furent  tres  benignes. 

Les  parois  de  I’oesophage  suppurerent  un  peu,  mais  au  bout  de  huil 
jours,  la  plaie  etait  parfaitement  nette  ;  nous  remplagames  alors  la 
sonde  qui  passait  par  la  plaie  par  une  sonde  nasale  ct  nous  atten- 
diraes  patiemment  la  cicatrisation,  qui,  parfois,  est  fort  lente. 

A  I’aide  de  frequentes  cesophagoscopies,  nous  surveillames  la 
marche  dela  cicatrisation ;  au  cours  de  Tune  d’elles, Trosophage  etant 
dejh  cicatrise  et  la  plaie  externe  fermee,  nous  vimes  que  la  lumierc 
ccsophagienne  apparaissait  sous  forme  d’un  V  horizontal  k  somraet 
correspondant  au  cotede  la  cicatrice,  signe  irrefutable  d’adherences 
cicatricielles  de  la  paroi  oesophagienne  aux  tissus  environnants.  Cela 
pouvant  devenir  la  cause  d’un  retrecissement,  nous  passames  le  gros  ^ 
tube  k  plusieurs  reprises ;  k  la  derniere,  nous  vimes  que  la  lumiere  A 
etait  normale,  et  que  la  deglutition  se  faisait  parfaitement;  nous 
permlmes  done  k  la  malade  de  sortir  le  10  avril,  completement  gue-- 


Observation  IX.  —  Piece  dentaire  logee  dans  I’oesophage ;  extrac¬ 
tion  par  cesophagoscopie.  —  Dans  I’ordre  dans  lequel  se  presente 
nos  observations,  par  une  coincidence  vraiment  fortuite,  nous  avons 
eu  deux  cas  identiques,  et  bien  que,  dans  les  deux  cas,  le  resultat 
fut  completement  satisfaisant,  et  que  nous  pumes  faire  I’extraction 
du  corps  dtranger,  le  moyen  utilise  fut  bien  different.  Dans  I’obser- 
vation  VIII  que  nous  venous  d’exposer,  I’oesophagoscopie  ne  donna 
aiicun  resultat  etnous  dumes  employer  I’oesophagotomie  :  dans  cello 
que  nous  allons  donner,  le  succes  du  procedk  endoscopique  depassa 
nos  esperances.  Ce  ne  sont,  du  reste,  pas  les  deux  seules  observa¬ 
tions  oil  nous  verrons  un  resultat  si  different,  malgre  la  similitude 
des  cas,  et  quant,  k  la  fin,  nous  les  resumerons,  nous  signalerons  les 
raisons  et  tirerons  les  conclusions  pratiques  qui  decoulent  de  leur 
dtude. 

Mariano  Seas,  kgd  de  49  ans,  d’Almaden,  se  presente  k  la  clinique, 
le  19  juillet  passd.  D’apres  ce  qu’il  nousraconte,  le  15  juillet,  pen¬ 
dant  son  sommeil,  il  avala  une  piece  dentaire  constituee  par  les 
deux  incisives  sup4rieures,  une  bicuspide  et  une  molaire;  il  se 
reveille  avec  un  acces  de  suffocation  violente  qui  dura  une  heure  et 
qui  se  calma  apres  de  fortes  nausdes.  11  n’a  pas  de  douleur,  sauf 
quand  il  essaie  de  faire  des  mouvements  de  deglutition ;  celle-ci  est 
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difficile,  meme  pour  les  liquides.  On  n’a  fait  aucune  tentative  d’ex- 
Iraction. 

Le  jour  meme,  sous  une  legore  anestliesie  cocainique,  nous  intro- 
duisons  un  tube  de  12  millimetres  et  de  25  centimetres  de  long.  A 
environ  20  centimetres  de  I’arcade  dentaire,  on  apergoit  parfailc- 
ment  le  corps  etranger  quia  I’air  d’etre fortemenl enclave ;  une  tenta¬ 
tive  d’extraction  a  la  pince  ne  donne  pas  de  resultat. 

Mis  en  garde  par  ce  qui  nous  etait  arrive  dans  le  cas  precedent, 
ct  ne  nous  fiant  pas  aux  renseignements  doones  par  le  malade,  nous 
nods  bornons,  lors  de  cette  seance,  5  cetle  petite  reconnaissance,  et 
nous  demandons  a  notre  aimable  ami,  le  docteur  Decref,  de  nous  faire 
un  examen  radioscopique  et  une  radiographie.  Une  boite  de  plaques 
voilees  empecha  de  faire  cette  dernifere,  mais  les  renseignements 
donnds  par  I’examen  etaient  suffisants  pour  diriger  notre  interven¬ 
tion.  La  piece  dentaire,  en  forme  d’arc,  ainsi  qu’on  pent  s’en  rendro 
compte  par  la  pbotographie,  dtait  placeo  en  long  ;  la  convexite, 
tournee  vers  la  gauche,  ne  prdsentait  pas  de  crochets  et  dtait  situee 
en  bas  et  a  gauche  du  manche  du  sternum. 

Le  jour  suivant,  20  juillet,  en  presence  de  notre  distingue  confrere, 
le  docteur  Bravo  Coronado,  qui  nous  avait  envoye  le  malade,  pret, 
du  reste,  a  pratiquer  I’oesophagotomie  si  nous  n’arrivions  pas  k  faire 
I’extraction  par  I’oesophagoscopie,  nous  introduisons  le  tube  avee 
une  legere  anesth^sie  cocainique  (5  pour  100),  et  en  position  de 
Rose ;  le  champ  est  nettoy6  a  I’aide  de  tampons  de  coton  montes 
sur  la  pince,  et  nous  touchons,  avec  la  solution  d’adrenaline  au 
millieme,  la  muqueuse  qui  recouvre  en  partie  le  corps  etranger, 
afin  d’obtenir  un  peu  sa  retraction  ;  nous  introduisons  alors  la  pince 
a  dents  de  rat  et  nous  faisons  une  bonne  prise;  nous  arrivons  ii 
mobiliser  le  corps  etranger  et  k  le  deplacer  d’environ  4  centimetres ; 
nous  le  Ikchons  alors  parce  que  la  resistance  opposee  par  la  muqueuse 
est  tres  grande  et  nous  craignons  de  la  dechirer.  Un  second  essai 
ne  donne  pas  de  resultat,  la  pince  glisse  sur  la  porcelaine  de  la 
molaire  que  Ton  apergoit  au  fond  du  tube  et  qui  parait  avoir  enclave 
une  de  ses  pointes  dans  la  muqueuse.  Nous  nous  reposons  un 
moment,  car  la  clialeur  qui  se  degage  de  la  lampe  est  si  forte  que 
nos  sourcils  se  brulent  presque,  puis,  de  nouveau,  nous  recommen- 
gons  nos  tentatives ;  nous  contournons  avec  un  stylet  toute  la  partie 
visible  de  la  piece,  nous  liberons  avec  douceur  un  petit  repli  de 
muqueuse  qui  la  recouvrait  du  c6te  gauche,  Ik  oil  etaient  les  pointes, 
nous  introduisons  ensuite  au-devant  d’elle  le  crochet  mousse,  en  la 
mobilisant  un  peu ;  puis  nous  faisons  la  meme  manoeuvre  en  arriere; 
enfin,  passant  sons  la  molaire,  nous  I’accrochons  solidement  et 
pratiquant  une  traction  douce  et  continue,  nous  voyons  nos  efforts 
couronnks  par  le  succes  le  plus  heureux  :  le  corps  etranger  sortait 
sans  grande  douleur  en  meme  temps  que  nous  retirions  le  tube  et 
que  le  malade,  sautant  de  son  lit,  nous  serrait  fortement  dans  ses 
bras  et  se  mettait  k  danser  et  k  sauter  de  joie. 

J’ordonne,  par  precaution,  de  petites  prises  d’eau  et  de  lait  bouilli 
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pendant  cette  journde  et  la  journee  suivante.  Le  22  juillet,  la  deg'lu- 
tition  n’etant  pas  douloureuse,  le  malade  prend  des  oeufs,  de  la 
soupe  et  du  poisson  ;  le  23,  11  rentro  chez  lui  completement  gueri. 

Observation  X.  —  Pascal  Escamilla,  4ge  de  IS  ans,  d’Alcocer 
(Guadalajara),  se  prdsente  a  la  Consultation  le  12  mai,  disant  qu’il  a 
aval6  une  cpingle.  II  ressent  une  douleur  an  niveau  de  I’appendice 
xyphoide,  et  la  deglutition  est  difficile. 

Afm  de  nous  rendre  compte  de  la  hauteur  a  laquelle  se  trouve  le 
corps  etranger,  nous  faisons  un  examen  radioscopique  h  la  maison 
du  docteur  Decref ;  nous  ne  trouvons  pas  trace  d’epingle,  mais  en 
revanche  nous  voyons  une  monnaie  de  cinq  centimes  en  has  de  la 
fourchette  sternale.  Dans  la  radiographie,  la  monnaie  apparait  comme 
entouree  d’unc  tache  obscure  que  nous  supposons  etre  unc  zone  de 
peri-oesophagite  et  h  quoi  on  doit  evidemment  attribuer  la  douleur 
dont  se  plaint  le  malade. 

Nous  essayons  de  rectifler  les  renseignements  donnds  par  le 
malade,  et,  en  effet,  il  en  r^sulte  que,  quinze  jours  auparavant,  il 
avait  avald  une  piece  de  monnaie  qu’il  tenait  dans  sa  bouche,  acci¬ 
dent  qui  ne  fut  suivi  d’aucune  gene;  et  que,  le  jour  indique, 
alors  qu'il  avait  une  epingle  dans  la  bouche,  il  crut  I’-avoir  avale,  dit 
qu’il  la  sentait  dans  la  gorge  et  fit  des  efforts  pour  la  rejeter,  sans 
y  arriver.  Dcpuis  ce  moment,  il  remarqua  de  la  gene  a  la  deglutition 
des  liquides,  ainsi  qu’une  douleur  au  niveau  du  cardia;  quant  a  la 
deglutition  des  solides,  elle  dtait  impossible. 

OEsophagoscopie  avec  anesthesie  cocainique ;  nous  introduisons 
d’abord  un  tube  de  9  millimetres  pour  15  centimetres  de  long,  puis 
un  de  14  millimetres  pour  23  centimetres  de  long,  enfin  un  de  14  mil¬ 
limetres  pour  30  centimetres  de  long,  lout  cela  sans  resullat.  L’ex- 
pl«ration  ne  nous  faisait  pas  voir  la  monnaie;  nous  apercevions 
seulement  une  tumefaction  grande  de  3  ou  4  centimetres,  d’aspect 
cedemateux,  sur  la  paroi  antericurc,  tumefaction  quo  le  tube  n’arri- 
vait  5  depasser  qu’avec  peine  et  qui,  en  certains  endroits,  prdsentait 
des  erosions  qui  saignaient;  de  plus,  le  passage  du  tube  et  Tcxamen 
au  stylet  etaient  tres  douloureux. 

Deux  jours  apres,  sous  anesthesie  chloroformique  deraandde  par 
le  malade,  nous  faisons  une  nouvelle  exploration,  introduisant  un 
tube  de  30  centimetres,  jusqu’a  faire  entrer  I’embout  dans  la 
bouche;  tous  les  renseignements  recueillis  lors  de  la  premiere 
exploration  furent  confirmes,  mais  nous  pumes  nous  convaincre  que, 
pass6e  la  dite  tumefaction,  I'oesophage  apparaissait  tout  a  fait  sain 
sur  une  ^teiidue  de  3  5  4  centimetres. 

Nous  fimes  un  autre  examen  radioscopique  et  vimes  qu’en  effet  la 
piece  de  monnaie  n’ctait  plus  la  ou  nous  I’avions  vue  la  premiere 
Ibis  et,  poursuivant  I’exploration,  nous  la  retrouvames  dans  le  rec¬ 
tum,  tout  pres  d’eti'e  expulsee.  Cela  se  fit  le  soir  meme  apres  qu’on 
eut  administre  au  malade  fine  purgation  (huile  de  ricin). 

La  deglutition,  continuant  a  etre  douloureuse,  le  malade  resta 
quelques  jours  en  observation,  puis  s’en  alia  en  bon  btat. 
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'  II  est  evident  qu’en  faisant  I’anesthesic  locale,  nous  dumes  repous- 
ser  dans  I’estomac  la  pifece  de  monnaie  qui  etait  Idgerement  enclavde 
avec  un  des  porte-cotons,  et  c’est  la  la  raison  qui  ne  nous  permit 
pas  de  la  retrouver  lorsque  nous  introduisimes  le  tube. 

Observation  XI.  —  Ramon  Fernandez,  agd  de  44  ans,  journalier, 
se  presentc  k  I’Hopital  le  21  juillet:  il  nous  raconte  que  trois  jours 
avant,  pendant  qu’il  mangeait,  un  mo^ceau  de  viande  s’etait  arrete, 
occasionnant  un  fort  acces  de  suffocation  qui  dura  presque  toute  la 
nuit.  11  ne  pent  absolument  rien  avaler. 

Exploration.  Avec  les  precautions  habituelles,  on  introduit  un 
tube  de  30  centimetres  de  long  pour  14  milimbtres  de  diametre ; 
a  24  centimetres  de  I’arcade  dentaire,  on  rencontre  une  masse  gri- 
satre,  fdtide,  qui  est  enlevee  avec  la  pince  et  qui  etait  constitute  par 
un  morceau  de  viande  tendineuse.  La  paroi  posterieure  de  I’oeso- 
phage  est  couverte  d’erosions,  et  presente  une  coloration  sale.  On 
renvoie  le  malade  sur  sa  demande ;  mais,  eu  egard  a  I’etat  precaire 
de  la  paroi  oesophagienno,  on  lui  ordonne  de  ne  prendre,  pendant 
deux  ou  trois  jours  que  du  lait  bouilli  comme  aliment. 

Observation  XII.  —  Fidel  Rivas,  agt  de  29  ans,  laboureur,  de 
Ciudad-Real,  vient  nous  consulter  le  meme  jour  que  le  malade  de 
I’observation  precedente  (21  juillet) ;  il  raconte  qu’il  y  a  cinq  jours, 
pendant  qu’il  mangeait,  il  avala  un  morceau  de  cote  de  lapin  qui  se 
init  en  travel’s;  il  y  eut  un  violent  acces  de  suffocation  qui  s’arreta 
quand  le  malade  introduisit  dans  sa  gorge  un  crayon  a  I’aide  duquel 
il  repoussa  le  corps  ttranger;  il  persista  une  douleur  intense  au 
niveau  du  creux  sternal,  douleur  qui  s’exacorbait  par  la  toux  et  par 
les  essais  de  deglutition  qui  ne  permettaient  du  reste  que  le  passage 
des  liquides. 

CEsophagoscopie.  On  introduit  un  gros  tube  de  23  centimetres, 
et,  k  environ  lb  centimetres  de  I’arcade  dentaire,  on  apergoit  le  corps 
etranger  placd  en  travers  de  I’oesophage  et  reconvert  en  partie  par 
les  parois  de  ce  dernier ;  celles-ci.se  deplient  au  fur  et  a  mesure  que 
le  tube  avance,  et  le  corps  etranger  fuit  en  descendant  devant  nos 
yeux  jusqu’a  I’estomac.  Nous  n’essayons,  du  reste,  pas  d’entraver 
cette  fuite. 

Quand  on  retire  le  tube,  on  apergoit  sur  la  paroi  gauche  une  petite 
erosion  de  la  muqueuse  qui  saigne  et  qui  a  du  etre  produite  par 
quelque  pointe  de  I’os  que  Ton  apercevait  parfaitement  entre  les 
replis  de  la  muqueuse  comme  une  arete  blanche. 

Pendant  quelques  jours,  on  garde  en  observation  le  malade  soumis 
a  la  diete  lactee.  La  deglutition  est  a  peine  sensible.  Exeat. 

Il  est  evident  que  I’os,  d’aspect  triangulaire,  et  d’environ  1  centi¬ 
metre  et  demi,  s’etait  mis  en  travers  et  avait  Idgerement  incrustd  sa 
pointe  dans  la  paroi  gauche;  le  tube,  en  avangant,  dilatait  petit  a 
petit  les  parois  de  I’oesophage  et  libera  le  corps  dtranger  en  arrivant 
tout  pres  de  lui ;  dirige  alors  par  les  contractions  de  la  tunique  mus- 
culaire,  il  glissa  jusqu’k  I’estomac.  Il  est  clair  que  nous  aurions  pu 
1  arreter  dans  sa  marche  en  I’attrapant  avec  une  pince;  mais  pourquoi 
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raurions-nous  fait?  Pour  trioraplier  devant  la  galerie?  Et  si,  en  le 
faisant,  le  corps  s’etait  enclave  de  nouveau  et  avait  bless6  I’oeso- 
phage?  Nous  nous  rappelames  le  vieux  proverbe  «  a  I’ennemi  qui 
fuit,  pointe  d’argent  »  et  nous  n'avons  pas  eu  k  nous  repentir  de 
cette  decision. 

Observation  Xlll.  —  Ramon  A.  Torres,  §ig6  de  5  ans,  de  Torralba 
(Ciudad-Real),  se  presente  a  la-clinique,  mene  par  sa  mere,  le  29  juil- 
let.  On  nous  raconte  I’histoire  de  ce  cas  de  la  faqon  suivante  :  le 
7  du  meme  mois,  I’enfant  avait  avale  un  petit  sou  qui  occasionna  Ics 
rdactions  suivantes  ;  acces  de  suffocation  et  vomissements,  toux  par 
acces  qui  existait  dejk  et  devient  plus  violente ;  elle  s’accompagne 
de  vomissements  pendant  les  quatre  jours  qui  suivent  Taccident. 
L’enfant  ayant  ete  amend  au  medecin  du  village,  plusieurs  tentatives 
d’extraction  sont  faites  sans  resultats.  De  nouveaux  essais  egalement 
infructueux  furent  fails  par,le  docteur  Solgado  (de  Daimiel)  qui,  k 
I’aide  des  rayons  X,  fixa  la  position  de  la  monnaie  au  niveau  du  pre¬ 
mier  ou  du  deuxieme  anneau  de  la  trachee. 

Devant  ces  antecedents,  et  aimablement  aide  par  le  docteur  Huer¬ 
tas  fils  qui  donne  le  chloroforme  a  Tenfant,  nous  faisons  une  pre¬ 
miere  exploration  oesophagoscopique,  introduisant  un  tube  de  9  mil¬ 
limetres  ;  k  12  centimetres  de  Tarcade  dentaire,  a  peine  apres  avoir 
franchi  le  cricoide,  au-dessous  duquel  la  radioscopie  avait  fixe  la 
position  du  corps  dtranger,  nous  rencontrons  un  obstacle  infranchis- 
sable  forme  par  un  bourrelet  de  muqueuse  tres  injecle,  a  travers 
lequel,  avec  le  stylet,  qn  touche  un  corps  dur  qui  doit  etre  la  piece 
de  monnaie. 

Avec  des  meches  imbibees  d’adrenaline,  nous  touchons  de  tous 
cotes,  essayant  d’ouvrir  un  passage  avec  une  sonde  molle,  afin  de 
decouvrir  la  monnaie  ;  mais  ni  la  sonde,  ni  le  stylet  mousse  ne  se 
fraient  de  chemin  nulle  part.  11  en  est  de  meme  avec  le  tube  de 
7  millimetres,  avec  une  sonde  molle  plus  fine  et  avec  les  porte- 
cotons.  11  doit  evidemment  exister  un  passage,  puisque  Tenfant, 
bien  qu’avec  difficulte,  avale  les  liquides ;  mais  ce  passage  doit  etre 
si  petit  que  nous  ne  pouvons  le  decouvrir  et,  devant  Timpossibilite 
d’extraire  le  corps  etranger  par  msophagoscopie,  nous  decidons  de 
faire  le  jour  suivant  Toesophagotomie  externe. 

Opiration.  —  Chloroformisation  tres  difficile,  avec  deux  crises 
d’asphyxie ;  il  faut  faire,  au  cours  de  Tune  d’elles,  la  respiration 
artificielle.  Les  parois  de  Toesophage  sont  gonflees,  la  piece  de  mon¬ 
naie,  arretee  au  niveau  de  la  sixieme  vertebre  cervicale,  etait  tout  ' 
a  fait  en  travers  et  presque  horizontale.  On  fait  deux  points  de 
suture,  un  supiirieur  et  un  inferieur,  on  met  une  sonde  en  perma¬ 
nence  dans  la  plaie  cesophagienne.  Au  reveil,  Tenfant  a  une  quinte 
de  toux  coqueluchoide  avec  un  vomissement  qui  tache  la  surface 
cruentee.  On  nettoie  de  nouveau  celle-ci  et  on  place  rapidement  le 
pansement.  La  premiere  fois  que  nous  le  renouvelons,  la  plaie  est 
sale,  il  y  a  un  peu  de  pus  et  le  point  de  suture  inferieur  a  eddd  par 
suite  des  acces  de  toux  qui  est  franchement  ferine.  Nous  ordonnons 
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■  une  potion  de  brotnoforme,  de  la  teinture  de  drosera  et  de  belladone 
pour  calmer  cette  toux. 

Le  3  aout,  on  cnleve  a  I’enfant  la  sonde  passee  par  la  fistiile  oeso- 
phagienne  et  on  essaie  a  grand  peine  d’en  passer  une  par  le  nez ;  la 
muqueuse  n’a  pas  du  tout  diminu6  de  volume  et  la  sonde  bute 
contre  le  bourrelet  que  nous  avions  vu  par  le  tube;  a  la  fin,  on 
reussit  a  la  faire  passer. 

Grace  a  des  pansements  journaliers,  la  plaie  se  nettoie  petit  ii 
petit,  mais  le  point  de  suture  d’en  haut  cede  k  son  tour,  car  la  toux 
est  des  plus  violentes. 

Le  6  aoiit,  on  enlove  la  sonde  nasale  pour  la  laver  et  il  en  coute  de 
nouveau  un  assez  gros  travail  pour  la  remettre  en  place.  La  tempe¬ 
rature  qui,  les  premiers  jours,  atteignait  40°,  redevient  norm  ale  ;  la 
plaie  se  nettoie  tout  a  fait;  mais  la  toux  devient  de  plus  en  plus 
violente ;  le  soir  meme,  I’enfant  a  deux  acces  de  suffocation  tellement 
forts  qu’il  se  cyanose  et,  au  cours  d’un  troisieme,  plus  fort,  a  8  heures 
du  soir,  il  meurt. 

Nous  pouvons  signaler  plusieurs  points  tres  interessants  dans 
cette  histoire  clinique  :  d’abord  I’importance  de  I’cesophago- 
scopie.  L’uesophagoscopie  a  une  valeur  considerable  pour  I'ex- 
traction  des  corps  etrangers,  mais  elle  n’estpas  infaillible.  Pour 
si  grandes  que  soient  les  facilites  qu’elle  nous  donne,  dans  cer¬ 
tains  cas,  elle  ne  peut  surmonter  les  diflicultes  qui  resultent  de 
la  situation  et  de  la  presence  du  corps  etranger. 

Un  corps  etranger  retenu  vingt-quatre  jours  dans  I’ojsophage, 
et  soumis  ii  de  nombreuses  seances  de  manoeuvres  aveugles  a 
I’aide  de  sondes,  de  pinces,  de  paniers,  etc.,  etc.,  doit  provoquer 
de  I’oesophagite,  la  muqueuse  oedematiee,  enflammee  recouvre 
de  ses  replis  le  corps  du  debt,  pour  peu  que  la  position  de  ce 
dernier,  completement  transversale,  le  favorise,  il  se  voit  enserre 
dans  une  sorte  d’elui  muqueux  enflamme  qui  opposera  au  tube 
un  obstacle  infranchissable  et  que  Ton  n’essaiera  pas  de  forcer 
par  crainte  de  produire  une  dechirure. 

G’est  la  une  contre-indication  formelle  aux  precedes  anciens, 
comme  nous  I’ayons  ddjii  signale  dans  notre  travail  public  dans 
El  Sigh  Medico',  e’est  la  aussi  une  difliculte  que  I’cesophagos- 
copie  reconnait,  mais  ne  peut  surmonter. 

11  faut  toujours  se  souvenir  qu’en  medecine  il  n'y  a  pas  de 
pa.na.cees  et  que,  pour  le  bon  renom  d’un  precede,  il  ne  faut  pas 
lui  demander  plus  qu’il  ne  peut  donner. 

Un  deuxieme  point  interessant  de  I’observation  est  la  facilite 
avee  laquelle  I’enfant  mis  en  position  presenta  des  accidents 
d’asphyxie  (comme  dans  I’observation  W) ;  ces  accidents  etaient 
dus,  non  au  chloroforme,  mais  a  la  compression  de  la  trachee 
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par  la  piece  de  monnaie  qui,  placee  presque  transversalement, 
repoussait  avec  son  bord  la  paroi  posterieure  membraneuse  de 
celle-ci. 

Enfin,  la  cause  de  la  mort  fut  due,  sans  aucun  doute,  a  la 
dilatation  aigue  du  coeur,  terminaison  qui  s’observe  souvent 
dans  la  toux  ferine  et  surlaquelle  influerent  peut-etre  les  altera¬ 
tions  septiqUes  qui  se  presenterent  les  premiers  jours  et  qui 
firent  que  la  temperature  vint  a  depasser  40“ ;  bien  que  deux 
ou  trois  jours  avant  la  mort,  la  temperature  fut  redevenue 
normale  et  que  la  plaie  se  fut  nettoyee,  on  doit  supposer  que 
le  coeur  surmene  et  fatigue  ne  put  supporter  les  augmentations 
soudaines  de  pression  que  les  derniers  acces  tres  violents  pro- 
voquerent. 

Quant  a  la  question  de  savoir  si  I’enfant  devait  etre  opere, 
il  ne  vint  pas  a  notre  idee  de  poser  des  conditions,  meme 
en  soupfonnant  qu’il  souffrait  de  toux  ferine ;  nous  etions 
en  presence  d’un  probleme  qui  li’admettait  pas  de  retard, 
surtout  etant  donnee  la  longueur  de  guerison  de  cette  mala- 
die.  L’enfant  s’alimentait  tres  difficilement,  il  ne  passait  que  ' 
du  lail,  par  petites  gorgees,  et  il  serait  toujours  et  surement 
mort  d’inanition  s’il  n’avait  pas  ete  opere,  de  telle  sorte  qu’en 
presence  de  deux  maux,  il  fallait  choisir  le  moindre,  celui  qui 
clonnait  le  plus  de  probabilites.  Il  n’y  avail  pas  de  doute  que 
ce  fut  I’operation  ;  nous  pensions  pas  d’ailleurs  qu’elle  put 
aggraver  de  telle  facon  le  pronostic,  surtout  si  on  songe  que 
I'un  des  temps  de  I’operation,  la  chloroformisation,  est 
employe  comme  traitement  efficace  de  la  toux  ferine  ;  mais 
maiheureusement,  nous  n’en  obtinmes  aucun  resultat  dans 
notre  cas. 


[A  suivre.) 
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THROMBOSE  DU  GOLFE  D’ORIGIXE  OTIQUE' 

Ouverture  de  I’ahces,  ouverture  du  golfe  a  travers  le  trou  dechire 
posterieur.  Presentation  de  la  malade  guerie. 

Par  VAN  DEN  WILDENBERG(crAnvers). 

M.  V.  d.  S,.,  27  ans,  mariee,  deux  enfants,  est  conduite  k  I’lio- 
pital  Sainte-Marie  le  dimanche  14  juin  1908,  Je  suis  frapp6  par  soir 
teint  cyanose,  son  abattement.  Elle  accuse  de  violentes  douleurs 
dansl’oreille  droite  et  dans  la  region  occipitale.  II y  a  impeu  derachial- 
gie.  Elle  rdpond  assez  bien  aux  questions  qu’on  lui  pose. 

La  malade  est  une  ancienne  otorrheique  a  exacerbations  perio- 
diques.  Elle  a  soulFert  frequemment  de  maux  de  tete  qu’elle  ne  pent 
pas  localiser.  Elle  a  eprouve  souvent  des  vertiges.  Depuis  15  jours 
prise  de  douleurs  tres  intenses  de  Foreille  droite,  elle  a  du  s’alitcr. 
Ce  n’est  que  quelques  jours  avant  son  entree  5  I’hopital  qu’elle  avait 
eu  recours  aux  soins  du  D''  Laenen. 

La  malade  a  dprouve  au  moment  de  son  entree  a  I’liOpital  de  vio- 
lents  et  longs  frissons. Elle  a  41”  de  temperature.  Le  pouls  est  faible, 
tres  frequent.  La  respiration  est  fi-equente  et  reguliere. 

L’examen  de  la  region  retro-auriculaire  droite  ne  m’y  revele  pas 
de  rougeur,  pas  de  gonflement. 

La  region  anlrale  est  douloureuse  a  la  pression,  mais  le  point  le 
plus  douloureux  siege  exactement  derriere  I’apopbyse,  ce  que  Lau¬ 
rens  nomme  si  bien  le  cri  de  la'  pyohimie.  La  pression  sur  I’ecaille 
occipitale  droite  est  egalement  tres  sensible.  II  existe  de  I’empate- 
ment  cervical  droit;  une  palpation  attentive  de  cette  region  permct 
de  distinguer  vaguement  le  cordon  de  la  jugulaire. 

L’inspection  du  fonddu  conduit  me  permetde  constater  une  vaste 
destruction  du  tympan,  des  granulations.  II  existe  quelques  vestiges 
des  osselets,  Un  peu  de  pus  tres  fetide  au  fond  de  Foreille  moyenne. 
L’oreille  gauche  presente  les  lesions  d’une  otite  moyenne  chronique 
seclie  avec  perforation  du  tympan. 

Nous  pratiquons  la  ponction  lombaire  qui  fournit  un  liquide, 
s  ecoulant  en  jet,  clair,  limpide.  Un  examen  microscopique  du  liquide 
pratique  par  le  Dr  Klynons  revele  un  liquide  normal. 

J’opere  la  malade  le  lendemain,  lundi  15  juin,  avec  Faide  des  con¬ 
freres  Marinus  et  Peeters.  Je  pratique  I’incision  classique  pour  la 
ligature  de  la  jugulaire  en  liaut  au-dessus  du  tronc  veineux  thyi-o- 

1 .  Communication  i  la  Societe  de  Medecine  d’Anvers,  novembre  190S. 
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linguo-facial.  En  inspectant  la  jugulaire  en  cet  endroit,  elle  me 
parait  manifestenient  atteinte  de  phlebite  obliterante.  Par  le  palper, 
je  pei’Qois  le  caillot.  Cela  me  decide  a  prolonger  I’incision  cutanee 
jusqu’li  la  clavicule.  lei  je  ddcouvre  une  region  ou  la  jugulaire  parait 
normale,  mais  collabee.  J’y  place  une  double  ligature  et  coupant  la 
jugulaire  entre  les  deux,  je  la  reseque  dans  sa  totalite,  depuis  son 
embouchure  dans  le  thorax  jusqu’en  haul  au  niveau  de  I’os  hyoi'dc. 
La  jugulaire  resequee  avail  des  parois  couleur  gris-foncee,  sale,  I’in- 
terieur  etait  tapissd  par  des  thrombus  tres  fetides.  Je  place  une 
meche  dans  le  bout  de  la  jugulaire  flstulisde  k  la  plaie  du  cou,  selon 
le  precede  d’Alexander,  et  je  suture  la  plaie. 

Nous  proeddonsensuite  k  I’intcrventioncranienne.  Le  cuir  chevelu 
avail  ete  rasd  sur  toute  la  moitie  droite  de  la  tete.  Je  pratique  une 
longue  incision  retro-auriculaire  et  une  incison  perpendiculaire  k  la 
preeddente. 

Apres  I’ablalion  de  quelques  copeaux  osseux,  rous  voyons  saillir 
du  pus  de  mauvais  aspect,  tres  fdtide,  nous  ddeouvrons  une  fistulc 
condiiisant  dans  la  loge  cdrdbelleuse.  Jela  neglige  momentandment 
pour  pratiquer  d’abord  I’dvidement  pdtro-masto'idien  qui  nous  montre 
un  antre  rempli  de  pus ;  de  petits  sdquestres  siegent  au  niveau 
du  massif  du  facial. 

Quand  la  cavitd  est  bien  dgalisde,  je  proedde  k  un  examen  soigneux 
des  parois  del’oreille  interne,  vestibule,  canal semi-circulaire  externc, 
etc.,  qui  paraissent  normales. 

Revenaht  a  la  Cstule  d’ou  suintait  du  pus,  je  I’dlargis  k  la  pincc- 
gouge  et  j’ouvre  une  collection  extra-durale  baignant  le  cervelefel 
le  sinus  laldral.  Les  parois  de  celui-ci  ont  I’aspect  feuille-morte.  II 
est  mis  k  nu  loin  en  arriere  jus(iue  pres  du  pressoir  d’lldrophile,  en 
avant,  dans  la  direction  du  golfe. 

J 'incise  la  paroi  tres  dpaissie  de  la  veineet  je  Irouve  un  long  throm¬ 
bus,  tres  fdtide.  Le  boutpdriphdrique  (direction  du  golfe)  est  d’aboid 
enlevdjCe  qui  preduit  une  hdmorragie  assez  abondante  et  je  continue 
k  I’enlever  vers  le  haul,  jusque  tout  pres  du  pressoir,  cequi  fut  le 
signal  d'une  hdmorragie  tres  profuse,  la  plus  importante  qu’il  m'ail 
dtd  donnd  d'observer  dans  I’espece.  Malgrd  raes  tentatives,  je  ne 
parviens  pas  k  arreter  I’hdmorragie  qui  traverse,  comme  sans  peine, 
les  tampons  les  plus  hermdtiquement  places.  J’dlargis  lestement  la 
breche  osseuse,  je  place  encore  des  tampons  et  j’entoure  le  tout  d’un 
panseinent  tres  serrd. 

La  malade  prdsente  un  dtat  syncopal  grave,  elle  est  tres  cyanosde. 

Une  gdndreuse  injection  de  liqueur  physiologique  releve  lente- 
ment  le  pouls. 

Mardi,  ICjuin.  Tempdrature  38“1  le  matin,  37“  le  soir.  Pouls  110. 
La  malade  a  bonne  mine,  elle  est  gaie.  Elle  se  plaint  d’un  peu  de 
douleur  dans  la  rdgion  occipitale.  La  malade  a  des  sensations  do 
vertige.  Les  rotations  de  la  tete  augmentenl  cette  sensation. 

L’examen  aux  diapasons  exclut  toute  participation  des  labyrinthes 
k  la  suppuration. 
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Je  leve  le  pansement  qui  est  tremp6  de  sang  et  repand  une  forte 
odeur.  Au  niveau  du  cou  se  declare  un  phlegmon  gangreneux,  ce 
qui  me  decide  a  desunir  la  plaie  du  cou.  Au  niveau  de  la  plaie  mas- 
toidienne  je  remarque  des  plaques  noires  de  gangrene,  la  veine  sig- 
mo'ide  presente  egalement  cet  aspect. 

Je  precede  h  I’exploration  du  golfe.  Le  catheterisme  echoue.  Le 
curetage  ramene  de  la  sanie  pulride.  L’eau  de  lavage  ne  passe  pas 
dirigee  de  haut  en  has  et  rdciproquement.  Application  d’un  panse- 
ment  a  I’eau  oxygenee. 


Mercredi,  17  juin.  Lcs  pansements  sent  renouveles  deux  fois  par 
jour.  Toute  I’etendue  de  la  plaie  du  cou  presente  un  aspect  noir  char- 
bon.  Cette  meme  teiiite  se  retrouve  au  niveau  de  la  plaie  masto'i- 
dienne  et  au  niveau  du  cervelet. 

Jeudi,  18  juin.  II  y  a  de  la  fievre,  de  la  prostration,  de  I’inappdtence. 
II  existe  une  legere  contraction  spasmodique  au  niveau  du  sterno- 
cleido-mastoidien.  Du  pus  tres  abondant,  tres  fetide  s’dcbappe  avec 
de  grands  mouvements  pulsatiles  de  la  region  du  golfe.  Un  examen 
minutieux  nous  permet  de  conclure  h  la  presence  certaine  de  la 
thrombose  infectieuse  du  golfe.  Nous  sommes  convaincus  que  celui- 
ci  n’est  pas  efticacement  draine.  L’ouverture  du  golfe  de  la  jugulairo 
s’impose  et  je  decide  de  la  pratiquerle  lendemain  si  les  symptbmes 
ne  s’amendent  pas. 

Vendredi,  19  juin.  La  situation  est  la  meme  et  aide  des  confreres 
Snacken  et  Dierx,  je  precede  &  I’attaque  du  golfe  infecte.  Cette  ope¬ 
ration,  de  date  recente,  toujours  tres  ddlicate,  fut  ici  vraiment  labo- 
Arch.  de  LaryncfoL,  T.  XXVII,  N”  1,  1909.  g 
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rieuse  elherissee  de  clifficultes.  Celles-ci  pi'ovenaient  do  I’etatplileg- 
moneux  des  nonibi-euses  couches  de  tissu  niusculaires  et  aponevro- 
tiques  qui  defendent  I’acces  vers  le  golfe. 

Jc  pratique  une  incision  cutanee  partant  du  bord  inferieur  de  la 
plaie  retro-auriculaire  et  allant  rejoindre  rextreniite  superieure  dela 
plaie  du  cou.  Je  reseque  la  pointe  de  la  mastoide,  je  detache  le  ventre 


posterieur  du  digastrique  et  je  pinee  I’artere  occipitale.  Je  reseque 
la  gouttiere  sigmo'idale  dans  sa  partie  inferieure  et  anterieure  jus-  /, 
qu’k  la  rencontre  de  I’apophyse  transverse  de  I’atlas. 

Je  me  porte  ensuite  vers  la  plaie  du  cou,  je  libere  le  bord  ant6- 
rieur  de  la  partie  superieure  du  sterno-cleido-masloidien.  Je  ren- 
centre  le  nerf  spinal  qui  est  ecarte.  Je  repere  I’extremite  superieure  •& 

fistulisee  de  la  jugulaire  (au  point  ou  s’etait  arretee  I’excision  de  .'C. 

cettc  veine  au  moment  de  la  premiere  operation)  etje  I’isole  jus-  .  * 
qu’au  golfe.  « 

Je  retourne  k  la  plaie  masto'idienne.  Je  sens  I’apophyse  styloide 
en  dehors,  I’apophyse  transverse  de  I’atlas  en  arriere  eten  dedans. 
e  d^colle  la  dure-mere  dans  la  direction  du  trou  dechir6  posterieur. 

Je  reseque  un, mince  morceau  de  I’apophyse  transverse  etje  m’en- 
gage  entre  les  deux  apophyses  et  je  reseque  I’os  en  avant,  en  haut  et  ’ .» 
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en  dedans,  me  rapprochant  du  condyle  de  I’occipital.  Avec  une 
pince-gouge  en  ba'ionnette,  je  parviens  abriser  le  bord  posterieur  du 
trou  dechire  postdrieui'  que  je  ramene  en  partie  sous  forme  de  crois¬ 
sant.  Le  sinus,  le  golfe,  la  jugulaire  sont  ainsi  mis  a  nii  dans  toute 
leur  etendued’une  faeon  continue  sans  laisser  depont  osseux  inter- 
mediaire. 

La  paroi  verdatre,  tres  epaissie  du  golfe  est  incisfie  :  elle  renferme 
des  detritus,  de  la  sanie  putride,  Je  reseque  la  veine.  II  est  a  remar- 
quer  quele  prolongementdure-merien,qui  enveloppela  veine,  adhere 
tres  fortement  a  la  fosse  jugulaire. 

Application  d’un  pansement  k  la  gaze  iodoformde,  trempee  dans 
I’eau  oxygende. 

Samedi,  20  juin.  L’intervention  n’apas  eud'influence  surla  courbe 
thermique.  La  malade  a  une  legere  paresie  faciale  inferieure.  Elle 
tousse  et  accuse  des  douleurs  ii  la  base  du  poumon  droit,  elle  a  une 
expectoration  abondante.  Ires  fetide.  II  y  a  des  rftles  disseminds  sur 
toute  I’dtendue  du  poumon,  surtout  marquds  au  niveau  de  la  base.  II 
s’ag't  d’une  metastase  infectieuse  pulmonaire.  La  malade  qui  n’a 
plus  d’appdtit  depuis  quelques  jours,  a  beaucoup  maigri. 

Les  pansements  sont  renouveles  deux  fois  par  jour. 

Dimanche,  21  juin.  La  fievre  a  diminue.  La  malade  s'est  levee 
pour  la  premiere  fois  et  a  dprouve  un  violent  vertige  et  de  la  tituba- 
tion.  Nous  la  faisons  marcher;  elle  a  une  demarche  ataxique,  elle 
tombe  du  c6td  malade. 

II  n’y  a  pas  de  nystagmus  du  globe  oculaire.  Elle  dprouve  des  dou¬ 
leurs  dans  la  rdgion  occipitale.  La  pression  sur  cette  rdgion  arrache 
des  cris. 

Au  niveau  de  la  region  du  golfe,  les  tissus  prennenl  dgalement  I'as- 
pect  gangreneux.  La  teinte  noir  charbon  envahit  le  nerf  spinal.  La 
paralj'sie  faciale  infdrieure  s’accentue. 

Lundi  22  et  mai-di  23  juin,  mdme  dtat  grave.  Le  pouls  gdndrale- 
ment  k  120  tombe  h  70.  11  y  a  de  I’occipitalgie  violente.  La  pression 
occipitale  est  douloureuse.  Les  reflexes  patellaires  sontdiminues.  La 
marche  est  titubante  avec  chute. 

Le  nerf  spinal  est  coupe  par  la  gangrene.  Le  facial  est  dgalement 
intdressd  dans  son  domaine  superieur  :  la  malade  n'arrive  plus  a  fer- 
mer  les  paupieres. 

L’examen  du  cervelet  montre  une  absence  de  battements  de  cet 
organe.  En  I’absence  de  participation  du  labyrinthe,  nous  concluons 
de  ces  symptdmes  &  I’existence  probable  d’une  collection  cdrebel- 

Le  24  juin,  les  symptomes  etant  les  memes  nous  elargissons  la 
breche  osseuse  et  pratiquons  deux  incisions  dans  la  partie  antdrieure 
du  cervelet  en  des  points  situds  en  dehors  du  sinus.  La  seconde  inci¬ 
sion,  &  une  profondeur  d’un  centimetre;  fournit  un  dcoulement  de  deux 
cuillerdes  h  cafd  de  pus.  Je  mets  un  drain  de  gaze  iodoformde  dans 
la  plaie.  Si  le  labyrinthe  avait  ete  intdressd  dgalement  comme  il 
arrive  souvent  dans  les  abces  cdrdbelleux,  profonds,  le  diagnostic 
aurait  ete  plus  embarrassant. 
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Le  2S  juin,  la  temperature  tombe  k  36“2.  Le  pouls  est  a  90.  La 
douleur  occipitale  k  la  pression  est  diminuee.  Les  phenomenes  pul- 
monaires  persistent.  Les  plaies  ont  toujours  mauvais  aspect,  mais  it 
y  a  moins  de  fetiditd. 

II  y  a  de  I’inappetence.  Pansements  biquotidiens. 

Le2  juillet,  chute  de  la  temperature.  Les  phenomenes  pulmonaires 
se  sent  beaucoup  •  amendes.  II  n’y  a  presque  plus  d’ expectoration. 
La  malade  retrouve  son  appetit.  La  paralysie  faciale  est  devenue 
complete.  La  cavite  de  I’abces  du  cervelet  bourgeonne.  La  plaie  cer- 
vicale  dans  sa  moitie  inferieure  presente  un  excellent  aspect.  Dans 
sa  partie  superieure  ellea  encore  le  teint  noir  charbon.  La  plaie  cra- 
nienne  pi-esente  egalement  cet  aspect,  mais  la  fetidite  est  beaucoup 
moindre.  II  n’y  a  plus  de  douleurs  occipitales. 

Le  10  juillet,  elle  dprouve  un  grand  bien-etre,  Elle  a  un  aspect 
squelettique  avec  les  yeux  excaves.  Les  sympt&mes  pulmonaires  ont 
complelement  disparu. 

Depuis  ce  jour  elle  est  restee  afebrile. 

Ce  n’est  que  le  20  juillet  que  les  plaies  cervicale  et  cranienne  ont 
perdu  la  couleur  noir  charbon.  Depuis  ce  moment  le  bourgeonne- 
nient  de  ces  plaies  profondes  a  marche  rapidement.  Des  pansements 
minutieux  ont  ete  appliques  deux  fois  par  jour.  La  marche  est  devenue 
normale,  mais  elle  est  extremement  faible.  Elle  n’eprouve  plus  de 

A  noter  que  le  pouls  est  reste  frequent  (120  pulsations  a  la  minute) 
pendant  pres  de  deux  inois. 

La  malade  a  quitte  I’hopital  le  10  septembre. 

La  malade  est  actuellement  dans  un  etat  de  sante  brillant.  La 
cicatrisation  des  plaies  est  acbev^e.  Elle  a  un  appetit  vorace  et  une 
mine  excellonte.  La  paralysie  faciale  est  presque  entierement  dispa- 
rue.  La  regeneration  de  la  partie  du  facial  gangrenee  deviendra  com¬ 
plete  . 

Reflexions.  —  L’osteite  du  temporal  caracterisee  par  la  carle 
et  la  listule  au  niveau  du  sinus  sigmoide,  a  ete  I’intermediaire 
entrerotite  et  la  mastoi'de  d’une  part  et  la  phlebite  du  sinus 
d’autre  part.  La  thrombo-phlebite  du  golfe  a  ete  secondaire  a  la 
thrombo-phlebite  du  sinus  sigmoide. 

II  est  probable  que  I’abces  du  cervelet  s’est  produit  par  la 
■’thrombose  infectieuse  d’une  veine  de  cet  organe. 

Nous  reproduisons  un  dessin  emprunte  au  livre  d’Otologie  de 
Boennighaus,  qui  vous  rendra  parfaitement  compte  des  parties 
'  intra-craniennes  et  extra-craniennes  du  systeme  veineux  que  j’ai 
‘  6teamenea  resequer. 

Ce  dessin  indique  le  chemin  tortueux  que  Ton  doit  suivre 
pour  arriver  jusqu’au  golfe. 

Avant  qu’on  eut  aborde  le  golfe  par  la  trepanation  d’une  des 
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Le  sinus  transverse  gauche  vu  de  cole  el  aussi  un  peu  de  derriere. 

AB.  Ligne  horizontale  allemande  du  crane.  —  1  et  2  sinus  droit  et  longi¬ 
tudinal  superieurs  qui  n'ont  pas  etd  resequds.  —  3.  Sinus  transverse 
fpartie  horizontale).  —  4.  Sinus  transverse  (partie  verticale  sinus  sig- 
moide).  —  5.  Genousuperieur  du  sinus  sigmoide.  —  6.  Genou  inferieur 
du  sinus  sigmoide.  —  7.  Golfe  de  la  Jugulaire.  —  8.  Veine  jugulaire 
interne.  — 9,  10,  11,  12  et  13  sont  des  collatdrales  sur  lesquelles  I’opira- 
tion  n’a  pasportd.  —  14.  Orifice  du  conduit  auditif  e.\terne.  —  15.  Apo- 
physe  mastoi'de.  — 16.  Apophyse  zygoraatique.  — 17.  Fosse  cerebrate  pos- 
tdrieure. 
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parois  du  trou  dechire  posterieur,  j’ai  eu  recours  dans  plusieurs 
cas  de  thrombose  du  g-olfe  aux  lavages  transsinuso-jugulaires  et 
au  tamponnement. 

Ges  lavages  entrainant  des  particules  septiques  m’ont  parfai- 
iement  reussi  les  premiers  jours,  mais  echouerent  apres  comple- 
tement. 

J’ai  obtenu  un  bon  resultat  par  la  fistulisation  du  bout  supe- 
rieur  de  la  jugulaire  pres  du  golfe  tel  que  je  I’ai  vu  pratiquer 
plusieurs  fois  avec  succes  a  la  clinique  du  professeur  Politzer 
par  I’auteur  de  la  methode,  le  privat-docent  Alexander. 

D'apres  notre  experience  la  voie  la  plus  sure  dans  le  traite- 
ment  dela  trombose  du  golfe  bien  diagnostiquee,  est  la  suppres¬ 
sion  de  ce  foyer  important  par  la  mise  ii  nu  et  par  I’ouverture 
du  golfe. 

Nous  avons  reussi  cette  mise  a  nu  deux  fois.  Chez  la  malade 
qui  vous  est  presentee  ce  soir,  je  me  suis  heurte  a  des  difficul- 
tes  apparemment  insurmontables  provenant  de  I’etat  phlegmo- 
neux  de  tout  le  champ  operatoire.  La  distance  separant  la  fosse 
jugulaire  de  la  surface  cutanee  de  la  mastoide,  qui,  d’apres  Lau¬ 
rens,  excede  rarement  quatre  centimetres  et  demi,  atteignait  ici 
plus  de  six  centimetres.  En  outre,  a  cause  de  retatinflammatoire, 
[’intervention  fut  tres  hemorragique. 

En  une  premiere  seance  nous  avons  denude  puis  excise  la 
veine  jugulaire  interne,  nous  avons  avons  denude  et  dans  la 
suite,  a  cause  de  la  gangrene  des  parois,  excise  jle  sinus.  Dans 
une  autre  intervention  nous  avons  denue  et  excise  le  golfe  de  la 
jugulaire. 

II  est  a  remarquer  que  le  retablissement  de  la  circulation  a  pu 
se  faire  tres  bien  malgre  la  suppression  complete  de  la  jugulaire 
interne  et  de  ses  collaterales. 

La  presence  simultanee  d'un  abces  cerebelleux  et  d’une  throm¬ 
bose  a  ete  souvent  signalee. 

Nous  avoils  personnellement  observe  un  autre  cas  ^  analogue 
avecle  D'  Sano.  L’examen  clinique  n’avait  pu  donner  qu’un  dia¬ 
gnostic  de  probabilite.  L’intervention  exploratrice  avail  ete  deci- 
deede  commun  accord,  mais  la  malade  mourut  quelques  heures 
avant  celle-ci.  A  I'autopsie  nous  avons  trouve  un  abces  tres 
volumineux,  situe  tres  superficiellement. 

Les  cas  oil  I’ouverture  d’un  abces  cerebelleux  a  pu  se  faire 

1 .  Van  den  Wildenderr  (Anvers).  Presentation  de  pieces  anatomiques. 
Volumineux  abc6s  du  cervelet  d’origine  otique.  Bulletin  de  la  Societi 
beige  d’Olologie,  de  Laryngologie  el  de  Rhinologie,  t.  T,  2'  partie,  1906- 
1907. 
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en  temps  propice,  sont  extremement  rapes.  Je  troiive  un  cas 
relate  par  Dundas  Grant  ^  en  1906. 

J’ai  pu  trouver  dans  la  litterature  jusqu’a  1904,  63  cas  d’ope- 
rations  d’abces  du  cervelet:  32  guerirent. 

Ge  cas  est  encore  remarquable  par  la  guerison  de  la  metas- 
tase  pulmonaire.  Celle-ci,  a  en  juger  par  I’abondance  et  par  la 
fetidite  de  I’expectoration,  etait  de  nature  tres  grave.  Generale- 
ment  de  semblables  complications  laissent  peu  d’espoir. 

Cette  malade  a  subi  trois  operations  : 

1°  I’evidement  petro-mastoidien  avec  resection  de  lajugulaire 
interne  et  ouverture  du  sinus  sigmoi'de  ; 

2"  la  denudation  du  sinus  lateral  jusqu’au  trou  dechire  pos- 
terieur,  et  apres  la  trepanation  de  celui-ci,  la  resection  du  golfe 
de  la  jugulaire ; 

3°  I’ouverture  d’un  abces  cerebelleux. 

Pendant  le  trailement  consecutif  nous  avons  eu  a  lutter  conlre 
un  phlegmon  gangreneux  grave,  interessant  toute  la  plaie  du 
cou  et  la  plaie  de  la  tete.  La  malade  a  presente  un  abces  pulmo¬ 
naire  grave  dont  elle  a  ete  parfaitementguerie  en  trois  semaines. 

1.  Duxdas  Graxt.  Un  cas  de  thrombo-phldbite  de  la  jugulaire  et  abc6s 
cerebelleux.  Ligature  ultirieure  du  sinus  et  du  bulbe.  Drainage  de  I’abc^s 
cerebelleux,  guerison.  The  journal  of  Laryngology,  Rhinology  and 
Olology,  mars  1906. 
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PRINCIPES  FONDAMENTALIX 

TRAITEMENT  DE  LA  TUBERGULOSE  LARYNGEE 

{Fin). 

Par  S.  M.  BOURACK  (cle  CharcofT). 

[Traduction  par  Michel  de  Kervily,  de  Paris.] 

A  c6t6  cles  mesures  g-enerales,  il  faut  appliquer  aussi  uti 
traitemenl  local.  De  I’dlude  crili(|ue  des  travaux  publies  et  de 
mes  observations  personnelles  voici  les  impressions  que  j'ai 
recueillies  et  voici  comment,  il  faut  proceder,  a  mon  avis  : 

Pendant  fes  premieres  semaines  il  ne  faut  entreprendre  aucune 
intervention  operatoire  s’il  n’y  a  pas  d’indications  auxquelles  on 
ne  pent  se  soustraire,  comme  la  presence  de  granulations  ste- 
nosantes,  de  dysphagie  grave  due  a  des  ulcerations  du  vestibule 
du  larynx,  etc.Il  faut  se  borner  a  un  traitement  dit  conservateur, 
c’est-a-dire  a  prescrire  des  inhalations,  des  pulverisations  d'es- 
sences  resolutives  ordinairement  employees,  de  substances 
calmantes  balsamiques  ou  desinfectantes ;  par  example,  on 
emploiera  le  menthol,  le  baume  du  Perou,  I’eucalyptol,  I'essence 
de  pin,  I’acide  phenique  I’eau  oxygenee,  la  morphine,  I’opium, 
I’iodure  de  sodium,  le  bromure  de  sodium,  le  bicarbonate  de 
soude,  le  chloral,  etc.  Le  malade  pent  employer  lui-meme  ce 
traitement,  plusieurs  fois  par  jour  chez  lui.  On  se  servira  aussi 
d’injections  de  solutions  huileuses  habituelles,  c’est-a-dire  de 
menthol  en  solution  a  5  “/o,  10  %  ou  20®/o.  Plus  rarement  de 
solutions  astringentes  comme  la  solution  de  resoreine,  d’acetate 
de  plomb,  d'alumnol,  etc.  Ou  bien,  on  fera  des  insufllations  de 
differentes  poudres,  iodol,  europhene,  orthoforme,  anesthesine, 
aristol,  plus  rarement  on  emploiera  I’iodoforme,  I'acide  borique, 
etc.  Ou  encore  on  fera  des  badigeonnages  ou  des  cauterisations 
en  employant  des  concentrations  variees  d’acide  lactique,  d’acide 
chromique,  de  parachlorophenol,  deph^nosalyl,  de  formaline,  ou 
du  melange  propose  dans  ces  dernieres  annees  et  compose  d'acide 

1 .  Mcrmod  propose  la  formule  suivanle  qui  a  une  action  risolutive  dans 
les  oed^mes  inflammatoires  qui  accompagnent  les  infiltrations  et  les  ulce¬ 
rations  : 

Acide  ph<5nique .  ( 

Chlorate  de  potassc .  \ 

Glycerine . 

Eau  distillie . 
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lactique,  de  formaline  et  d’acide  phenique  '  ou  enfin  du  bleu  de 
methylene. 

Pendant  la  cauterisation,  il  faut  avoir  en  vue  que  si  Ton 
badigeonne  comme  on  le  fait  habituellement  toute  la  surface 
par  exemple  des  cordes  vocales,  par  I’acide  lactique,  ou  par  une 
autre  substance,  on  produit  un  elTet  nuisible  plutot  qu’utile ;  la 
cauterisation  ne  devrait  etre  en  elfet  que  topique.  L’emploi  de 
tel  ou  de  tel  precede  depend  de  Texperience  personnelle,  des 
habitudes  du  medecin,  de  I'ecole  a  laquelle  il  appartient^. 

On  pent  essayer  les  injections  intra-tracheales  des  solutions 
huileuses  de  menthol,  d’eucalyptol,  de  gomenol  (en  solution  de 
1&  10»/„). 

Fouscher  recommande  d’injecter  de  deux  gouttes  a  3  centi¬ 
metres  cubes  de  la  solution  suivante  : 

Menthol  1.  Eucalyptol  10.  Huile  d'olive  sterilisee  100.  Ou 
bien  :  Gomenol  10.  Iluile  d’olive  100. 

11  considere  que  les  injections  intra-tracheales  sont  contre- 
indiquees  dans  I’hemoptysie  et  lorsqu’il  y  a  une  tendance 
evidente  au  spasme  du  larynx. 

Harland  recommande  les  solutions  suivantes  : 

Menthol  1  a  10  °l„  en  solution  dans  de  I'huile.  Acetate  de 
morphine  0,008  %•  Chloroforme  0,3  %.  Chloretone  1  "/o. 
Camphre  1  a  2  “/„  et  enfin  I’iode.  Comme  antiseptique,  il 
emploie  I’essence  de  thym  a  2  "/o.  L’essence  d'eucalyptus  2  “/„. 
Le  salol  a  3  °/o.  L’ichtyol  a  2  Le  permanganate  de  potasse 
a  0,008  “/„  (voir  Intern.  Cenlr.  f.  LaryngoL,  1907,  V,  page  172). 

Mendel  injecte  dans  la  trachee  tons  les  jours  9  centimetres 
cubes  d’une  solution  d’essence  d’eucalyptus  de  1  a  10  "/o  [Besul- 
tate  d.  intralrachealen  Behandlung,  loc.  cit.). 

Centre  des  symptomes  particuliers,  comme  la  loux,  la  dys- 
phagie,  etc.,  on  conseille  I’emploi  de  I’heroine,  de  la  dionine, 
de  I’anesthesine,  de  I'orthoforme  (en  insufflations),  de  la  mor¬ 


phine,  etc. 

11  est  tres  important  de  recommander  au  malade  d’eviter 
toute  fatigue  de  la  voix,  comme  la  lecture  a  haute  voix,  le  chant, 

) .  Solution  de  Lake  : 

Acide  lactique .  SO 

Formaline .  7 

Acide  phenique .  10  °/„ 


2.  Je  n’entrerai  pas  ici  dans  I’appreciation  des  differents  precedes  qui 
sont  employes.  Au  sujet  des  anciens  precedes,  il  y  a  une  etude  tr6s  com¬ 
plete  dans  le  traits  de  Heymann.  Au  sujet  des  procedis  nouveaux,  il  y  a 
encore  trop  peu  d’itudes  pour  se  faire  une  opinion  justifiee,  et  certains 
dentre  eux  ne  semblent  pas  donner  de  resultats  bien  probants. 
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les  discussions,  les  conversations  animees.  Ge  qui  serait  le  plus 
rationnel,  c’est,  assurement,  de  faire  garder  par  le  malade  un 
silence  complet.  Dans  ces  dernieres  annees  I’attention  a  ete  tout 
particulierement  attiree  sur  ce  point.  Du  reste,  deja  en  1887^ 
Lublinski  [Berlin,  klin.  Wochensch.,  n“  52),  puis  Neumann 
[Miinch.  medic.  Wochensch.,  1902,  n“  27)  faisaient  jouer  au 
silence  absolu  un  grand  role  dans  le  traitement  de  la  tuberculose 
laryngee.  Cette  methode  a  trouVe  de  nombreux  partisans  et  elle 
a  ete  particulierement  defendue  par  Semon,  Hamilton,  Luc, 
Bardswell  et  Basil  Adams.  Ces  deux  derriiers  medecins  ont 
employe  dans  un  sanatorium  la  methode  de  Semon  chez  six 
malades,  et  chez  cinq  de  ces  malades  la  voix  est  revenue  normale. 
Une  action  favorable  a  ete  aussi  constatee  dans  les  cas  d’ulce- 
rations  et  d’infiltrations  L 

Diinger  ^  a  fait  recemment  une  communication  sur  un  cas  de 
tuberculose  laryngee  avec  infdtration  de  la  paroi  posterieure  ou 
un  bon  resultat  a  ete  obteriu  par  le  traitement  general  seul  avec 
conservation  d’un  silence  ahsolu. 

Luc  (Behandlung  d.  Kehlkopftuberkulose,  1907,  V,  Inl.  Cent, 
f.  Larynr/.),  touten  vantant  particulierement  lagalvano-cauteri- 
sation,  donne  au  silence  absolu  une  place  importante  au  milieu 
des  autres  moyens  de  traitement  de  la  tuberculose  laryngee. 

Semon,  dans  son  rapport  a  la  Societe  laryngologique  de 
Berlin  (1906),  insiste  sur  la  necessite  du  silence  absolu  dans  le 
traitement  de  la  tuberculose  laryngee  et  cite  a  I’appui  une  serie 
d’observations  tirees  de  sa  clientele  personnelle. 

Assurement,  dans  les  conditions  habituelles,  il  est  presque 
impossible  d’obtenir  un  silence  absolu  chez  nos  malades.  II  est 
incomparablement  plus  facile  d’appliquer  ce  principe  dans  un 
sanatorium. 

On  a  recemment  propose  de  traiter  la  tuberculose  «  ascen- 
dante  »  des  voles  aeriennes  superieures  par  I’iodure  de 
potassium  et  le  mercure  (ecole  de  Korner  a  Rostock).  G’est 
ainsi  que  Grunberg^,  de  la  clinique  du  professeur  Korner,  a 
presente  six  cas  ou  il  a  obtenu  un  resultat  favorable  en  faisant 
prendre  a  I’interieur  de  I’iodure  de  potassium  a  la  dose  de 
2  grammes  par  jour  et  en  faisant  des  injections  mercurielles 
sous-cutanees  *. 

1.  Voir  Miinch.  med.  Wochen.,  1907,  n”  45,  page  2249.  Komplettcs 
Schweigen  wUhrend  der  Sanatoriurabchandlung  der  Larynxluberkulose. 

2.  Gesellsch.  Siidd.  Laryngol.,  20  mai  1907. 

3.  Munch,  med.  Wochen.,  1907,  p.  34. 

4.  Voir  :  Zeilschr.  f.  Chir.,  1907,  IX.  Ueber  den  Giinstigen  Einfluss  des 
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Korner  lui-meme,  dans  sa  communication  a  la  societe  medi- 
cale  de  Rostock  le  1 1  mai  1907,  a  recommande  dansla  tuberculose 
primitive  du  larynx  et  dans  les  infiltrations  limitees  d’essayer  le 
traitement  par  I’iodure  de  potassium  et  par  le  mercure.  Get 
auteur  a  presente  en  meme  temps  des  observations  oii  ce  trai¬ 
tement  a  eu  une  action  favorable  dans  des  cas  de  tuberculose 
laryng-ee  averee.  Gependant,  dans  les  cas  d’ulcerations  etendues, 
il  conseille  la  curette  double,  surtout  s’il  s’agit  de  tuberculose 
pulmonaire  a  I’etat  stationnaire  (yoir  aussi  Waebers,  1903). 
Le  traitement  par  I’iodure  de  potassium  et  par  le  mercure  a  deja 
ete  recommande  longtemps  auparavant,  surtout  par  les  ophtal- 
molog-istes  centre  le  lupus. 

Gependant,  tout  ce  que  nous  savons  a  ce  sujet  ne  nous  permet 
pas  de  recommander  encore  ce  mode  de  traitement.  II  est 
indispensable  de  poursuivre  encore  I’etude  de  ces  methodes. 
Quant  au  traitement  par  la  tuberculine,  on  trouvera  a  ce  sujet 
des  indications  interessantes  dans  differents  auteurs*. 

Si  le  traitement  medical  ne  donne  pas  de  resultals,  si,  malgre 
I’application  de  tons  les  moyens  generaux  enumeres  plus  haut 
le  processus  montre  une  tendance  a  progresser,  il  faut  alors 
songer  a  entreprendre  une  therapeutique  plus  active. 

Lorsqu’il  s’agit  d'infiltrations  limitees  qui  ont  une  tendance  a 
s’ulcerer,  surtout  lorsqu’elles  siegent  sur  les  vraies  cordes  vocales 
ou  dans  I’espace  inter-arytenoi'dien,  lorsqu’il  s’agit  d’ulcerations 
localisees  sur  I’epiglotte,  surtout  lorsque  les  foyers  morbides 
sont  bien  delimites  et  ont  le  caractere  de  tumeurs,  I’emploi  de 
la  curette  est  indique  11  faut  se  servir  de  cet  instrument  avec 
.assurance  et  energiquement,  apres  avoir  fait  I’anesthesie  comme 
j’en  ai  deja  parle  plus  haut. 

Assurement,  Rintervention  operatoire  ne  doit  pas  ctre  entre- 
prise  lorsqu’il  s’agit  de  formes  congestives,  s’il  y  a  une  mau- 
vaise  nutrition  generate,  si  la  temperature  est  elevee,  si  les 
lesions  pulmonaires  sont  tres  avancees,  etc.  Mais  dans  les  cas 
on  il  y  a  une  dysphagie  penible  qui  ne  cede  pas  aux  moyens 
ordinaires  et  amene  la  cachexie  du  malade,  on  pent  ne  pas  etre 
arrete  par  ces  contre-indications  ;  on  pent  meme  dans  ces  cas 
proposer  au  malade  une  intervention  operatoire  dans  I’espoir 

innerlichen  Gebrauches  von  lod.  Kali  auf  die  Tuberculose  der  oberen 
Luftwege  et  Zeilsc/ir.  f.  Ohrenkr.,  1907,  Bd.  53,  H.  4. 

1.  Notamment  dans  les  plus  recents  travaux  de  Sahli  (2'  edition)  et  de 
Neicheller  et  Altschuller  (de  Jalta).  On  pent  particulierement  recommander 
ce  dernier  travail  oil  la  question  est  etudide  en  detail. 

2.  La  curette  simple  est  souvent  insuffisante,  car  elle  laisse  les  bords  du 
tissu  enlevds  k  pic  et  elle  n’enldve  pas  suffisamment. 
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cl’obtenir  un  soulagement  palliatif.  Dans  les  cas  de  granula¬ 
tions  qui  produisent  de  la  stenose,  il  ne  faut  pas  attendre  aux 
dernieres  limites;  lorsqu’il  sera  possible,  on  enlevera  les  granula¬ 
tions  au  moyen  des  pinces  coupantes,  de  la.curette  double,  etc* 

Dans  les  cas  d’ulcerations  superficielles  siegeant  sur  les  bords 
de  I’epiglotte  ou  sur  les  cordes  vocales,  dans  les  cas  d’infil- 
tration  diffuse  sur  les  cordes  vocales,  surtout  sur  les  bords 
libres,  si  des  vegetations  se  trouvent  au-dessous  des  cordes 
vocales,  la  curette  devient  insuffisante.  ILfaut  employer  alors 
la  galvano-cauterisatioh.  Cependant  lorsqu’on  salt  bien  se  ser- 
vir  de  la  curette  elle  peut  aussi  etre  utile  lorsque  le  processus 
s’est  largement  etendu,  lorsqu’il  y  a,  par  exemple,  de  larges 
ulcerations  de  I’epiglotte,  des  fausses  cordes  vocales  et  de 
I’espace  inter-arytenoi'dien. 

Dans  les  cas  de  larges  et  profondes  infiltrations  on  peut 
essayer  de  les  detruire  en  enfon^ant  profondement  la  pointe  du 
galvano-cautere,  et  cette  operation  peut  etre  repetee  a  des 
intervalles  plus  ou  moins  espaces  selon  I’intensite  dela  reaction. 

Les  vegetations  de  la  paroi  posterieuredu  larynx,  qui,  comme 
on  le  salt  persistent  souvent  pendant  de  longues  annees  sans 
s'ulcerer,  doivent,  de  preference,  etre  laissees  en  repos  si,  du 
moins,  elles  ne  monlrent  pas  de  tendance  a  une  degenerescence 
rapide  et  si  les  troubles  fonctionnels  qu’elles  provoquent  ne 
deviennent  pas  de  plus  en  plus  serieux  en  produisant  une  perte 
complete  de  la  voix  et  une  clyspnee  penible. 

Si  I’intervention  operatoire  est  mal  supportee,  si  la  reaction 
de  guerison  ne  se  montre  que  tres  faiblement,  si,  a  I’endroit  ou 
des  vegetations  ont  ete  enlevees,  on  en  voit  reapparaitre  rapide-- 
ment  de  nouvelles,  il  ne  faut  assurement  pas,  dans  ce  cas, 
persister.  On  sera  oblige  de  recourir  de  nouveau  aux  methodes 
medicales  ordinaires,  ou  d’essayer  Taction  de  la  lumiere  solaire, 
des  rayons  X,  et  desautres  moyens  analogues. 

On  pourra  aussi  dans  ces  cas  essayer  Telectrolyse  et  meme 
proposer  au  malade  une  operation  exo-laryngee  comme  la  laryn- 
gotomie  ou  Tablation  totale  du  larynx  si  Tetat  general,  et 
surtout  si  la  nature  des  16sions  pulmonaires  donnent  encore  un 
espoir  de  salut. 

Lorsqu’il  y  a  danger  de  suffocation  par  suite  de  Tetendue  des 
infiltrations  ou  des  granulations  a  la  peripherie  des  ulcerations, 
il  faut  faire,  en  temps  utile,  la  tracheotomie,  si  le  medecin  est 
adversaire  du  curettage  ou  s’il  n’est  pas  suffisamment  familiarise 
avec  la  technique  endo-laryngologique. 

Dans  un  avenir  prochain  nous  trouverons  peut-etre  parmi  les 
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produits  microbiens  une  substance  qui  nous  permettra  de 
vaincre  I’affection  qui  nous  occupe.  Mais  a  I’heure  actuelle  il  est 
encore  premature  de  considerer  les  substances  proposees  comme 
ayantreellement  une  action  favorable. 

Je  veux,  en  terminant,  presenter  les  observations  de  plusieurs 
cas  ou,  dans  ma  pratique  personnelle,  j’ai  eu  I’occasion  d’em- 
ployer  le  curettage  et  la  galvano-cauterisation  dans  la  tubercu- 
lose  laryngee. 

Observation  I.  —  K...,  &ge  de  29  ans,  nialade  depuis  5  ans- 
Ileinoptysies,  toux,  dysphonie,  dysphagie,  dyspnee.  Bacilles  de  Koch 
dans  les  crachats.  Lesions  pulmonaires  moderees.  Infiltration 
ulcerde  de  la  paroi  posterieure  du  larynx.  La  corde  vocale  droile 
est  dans  sa  partie  postdrieure  infiltree  et  legerement  ulceree.  Ero¬ 
sion  sur  la  face  inferieure  de  I’epiglotte  qui  est  augmentee  de  volume 
et  oedematiee. 

Pendant  2  semaines  le  traitement  habituel  avail  ete  fait,  mais  sans 
succes.  Ablation  des  infiltrations  de  la  paroi  posterieure  avec  Ic 
traitement  consecutif  habituel  ;  cauterisations  par  I’acide  lactique  a 
50  et  a  75  “/o,  insufflations  d’orthoforme,  injections  d’une  solution 
huileuse  de  menthol.  Six  semaines  plus  tard,  on  pent  constater  une 
amelioration  subjective  et  objective.  La  deglutition,  notamment,  se 
fait  sans  douleur  (1901). 

Observation  IL  —  K  &ge  de  22  ans,  maladc  depuis  2  ans. 
Pleuresie  sereuse  tuberculeuse.  Aphonie  presque  complete.  Dyspha¬ 
gie.  Dans  les  poumons  les  lesions  sont  petites.  Dans  le  larynx  il  y  a 
une  petite  ulceration  sur  le  bord  de  I’^piglotte.  Les  cordes  vocales 
vraies  sont  infiltrees  et  recouvertes  d’erosions  dans  leur  partie 
posterieure.  Le  cartilage  arytenoide  droit  est  infiltr6,  de  meme  que 
le  repli  epiglottique. 

Traitement  :  grattagc  de  petites  ulcerations  au  moyen  d  une 
curette  ;  ablation  du  cartilage  arytenoide  infiltre  et  du  repli  epiglot¬ 
tique.  Puis  cauterisation  par  I’acide  lactique  a  50  "/o  tous  les  3  ou 

Six  semaines  plus  tard,  on  constate  une  amelioration  dans  la  voix,. 
et  la  deglutition  est  facile.  Amelioration  dans  fetat  des  poumons. 
L'cxamen  microscopique  avait  montre,  avantl’operation,  des  bacilles 
de  Koch  dans  les  crachats.  Peu  de  temps  plus  tard  (1902)  le  maladc 
esl  mort  de  pneumonic. 

Observation  III.  — C...,fig6  de  22  ans.  Malade  depuis  4  ans. 
Voix  rauque.  Toux.  Dyspnee.  Douleur  a  la  deglutition.  Le  maladc 
se  presente  le  20  octobre  1901  a  la  consultation  de  laryngologie  a 
fhOpital  Alexandrovsky  a  Charkoff. 

En  1897,  le  malade  a  eu  une  abondante  heraoplysie  apres 
une  grippe.  Depuis  ce  temps,  la  toux  a  persiste.  SueUrs  nocturnes. 
Au  printemps  do  I’annee  1901  apparut  I’enrouement  de  la  voix,  et 
depuis  fautomne  de  la  memo  annee,  il  y  a  de  la  dysphagie.  Dansces 
derniers  temps  meme  le  lait  est  difQcile  k  avaler.  Amaigrissement. 
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Fievre  tous  les  api’es-midi.  Submatile  au  niveau  du  sommet  du 
pounion  a  gauche  ;  I’inspiration  et  I’expiration  sent  saccadees  ;  Ics 
vibrations  sent  augmentees.  Bronchite  generalisee.  A  I’examen  on 
constate  une  infiltration  avec  ulcerations  dans  I’espace  inter-ary teno'i- 
"dien.  Infiltration  et  drosion  surles  cordes  vocales,  en  arriere.  Malade 
inscrit  sous  le  diagnostic  de  tuberculose  laryngde  (D''  Sourouktchy). 
Je  fais  un  curettage  energique  avec  cautdrisation  consdcutive. 

Trois  mois  plus  tard  (en  fdvrier  1902)  ce  malade  est  prdsente  par 
moi  a  la  socidtd  mddicale  de  Charkoff.  II  ne  reste  plus  a  cette 
dpoque  aucune  trace  d’inOltration.  A  la  place  des  ulcerations  il  y  a 
une  cicatrice.  La  deglutition  ne  provoque  plus  aucune  douleur.  La 
voix  est  claire,  quoique  pas  absolument  pure.  Ce  malade  est  encore 
Men  portant  jusqu’k  prdsent. 

Observation  IV.  —  A...,  agd  de  18  ans.  En  1899  et  en  1900  lo 
malade  cut  3  congestions  pulmonaires.  En  juillet  1900,  des  bacillus 
de  Koch  ont  dtd  trouvds  dans  les  crachals.  En  septembre  1901, 
toux  violente,  voix  enroude.  Dcpuis  novembre,  dysphagie  pdnible. 
Le  malade  vint  me  consulter  lo  26  novembre  1901  avec  une  aphonie 
presque  complete.  Pendant  plusieurs  semaines  le  traitemcnt  habitucl 
fut  appliqud  sans  succes. 

Dans  le  larynx,  il  y  a  des  lesions  dtcndues  :  oedeme  de  I’dpiglotte, 
ulcdration  sur  son  bord  libre  et  sur  sa  face  inferieure  ;  infiltration 
et  ulcdration  de  la  corde  vocale  droite  ;  sur  la  paroi  postdrieure  il  y 
a  des  vegdtations  ulcdrdes,  infiltration  dans  la  cavite  ventriculaire. 
Les  Idsions  pulmonaires  sont,  comparativement,  peu  avancdcs. 

En  I’espace  de  3  mois,  j'ai  fait,  a  ce  malade,  o  curettages  tres 
dnergiques.  Dans  les  intervalles,  j'ai  employd  le  menthol,  I’acidc 
lactique,  I'orthoforme,  etc.  La  ddglutition  devint  tout  a  fait  facile, 
la  toux  et  la  dyspnde  diminuerent  et  la  voix  s’amdliora.  J’ai  prdsente 
ce  malade  k  la  Socidtd  mddicale  de  Charkoff.  La  nature  tuberculeuse 
des  Idsions  a  dtd  ddmontree  par  I’examen  histologique. 

J’ignore  ce  que  ce  malade  est  devenu  depuis. 

Observation  V.  —  L. . .,  6gd  de  46  ans.  En  janvierl903  ce  malade 
vint  me  consulter  se  plaignant  de  I’enrouement  et  de  douleurs  au 
niveau  du  larynx.  Malade  depuis  3  mois.  Dans  les  crachats,  presence 
de  bacilles  de  Koch.  Erosion  sur  I’dpiglotte  enflammde.  Infiltrations 
ulcdrdes  sur  la  paroi  postdrieure.  Les  cordes  vocales  sont 
enflammdes  et  presentent  des  drosions.  A  I’aspect  general,  le 
malade  est  amaigri.  Pendant  3  semaines  j’ai  fait  le  traitement 
habituel  sans  aucun  succes,  et  'meme  le  malade  alia  plus  mal. 
La  voix  est  rdduite  k  un  chuchotement.  Dysphagie.  Faiblesse  gdnd- 
rale.  Alors  curettage.  Sept  semaines  plus  tard,  la  dyspnde  disparut, 
la  ddglutition  devint  facile,  la  voix  devint  sonore,  forte,  quoique  pas 
encore  tout  k  fait  claire.  Il  y  a  peude  temps,  ce  malade  est  mort  de 
congestion  pulmonaire.  Il  n’y  eut  pas  de  recidive  dans  le  larynx 
pendant  plus  de  4  ans. 

Observation  VI. — N,..,agd  de  27  ans,  malade  depuis  3  ans. 
Depuis  1902,  la  voix  est  rauque.  Depuis  1602,  dysphagie.  Mermod 
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en  190‘2,  a  fait  uii  curettage  du  larj'nx  et  des  galvano-caiiterisa- 
tions.  Le  malade  allamieux.  Le  malade  revinta  Charkoff  et  prit  froid 
en  octobre  1903.  La  voix  s’altera  et  le  malade  eut  des  douleurs  dans 
le  larynx.  En  meme  temps  apparurent  des  symptomeshectiques.  En 
.  novembre  11  y  eut  une  amelioration.  Le  malade  vint  me  consulter  ii 
cette  epoque.  Presence  de  bacilles  de  Koeh  dans  les  crachats.  Les 
lesions  des  poumons  et  du  larynx  sont  tres  avancees  ;  au  niveau  des 
cordes  vocales  vraies  et  fausses  k  droite  il  existe  des  tumefactions 
ulcerdes.  La  glotte  estretrecie.  Infiltration  large  et  ulceree  de  la 
paroi  posterleure.  Dans  les  poumons  on  constate  de  I'inflltration 
tuberculeuse  et  des  adherences  pleurales.  Pendant  S  semaines  j’ai 
fait  sans  resultat  le  traitement  par  le  menthol,  I’acide  phenol-sulfo- 
ricinique  et  I’acide  lactique.  La  dysphagie  devint  tres  penible.  Le 
malade  lui-meme  demandait  I’operation.  En  decembre  et  en  janvier, 
curettage.  II  y  eut  une  amelioration  subjective  et  objective,  mais 
cependant  lesulcdrations  se  cicatrisaient  mal  et  de  nouvelles  vege¬ 
tations  apparurent.  Le  malade  partit  pour  la  Suisse  oil  il  est  mort 
4  mois  plus  tard.  Dans  ce  cas  on  ne  pouvait  assurement  esperer  que 
I’operalion  donnerait  plus  qu’une  amelioration  temporaire*. 

Observation  VII.  —  L. . agde  de  29  ans,  malade  depuis  2  ans. 
Presence  de  bacilles  de  Koch  <lans  les  crachats.  Infiltration  de 
I’espace  inter-arytenoidien  avec  ulceration  sur  la  surface  anterieure 
de  la  paroi  posterieure .  Le  bord  libre  des  cordes  vocales  cst  irrdgu- 
lier.  L’dpiglotte  est  tumefide  et  presente  des  ulcerations  sur  ses 
bords.  Le  traitement  conservateur  ne  donna  pas  de  resultats  satis- 
faisants.  En  190b,  curettage  et  galvano-cautdrisations  plusieurs  fois 
rdpdtes.  Puis  cautdrisations  par  le  mdlange  de  formaline,  acidc 
lactique  et  acide  phdnique.  Amdlioration  subjective  et  objective. 
La  malade  a  dtd  perdue  de  vue. 

Observation  VIII.  —  N...,  4gd  de  42  ans.  Dysphagie  pdnible 
depuis  5  mois.  Bon  dtat  gdneral.  Lesion  peu  etendue  au  sommet  du 
poumoii  gauche.  L’dpiglotte  est  tres  dpaissie,  sa  moitid  gauche  cst 
infiltrde  et  ulcdrde.  Aucune  autre  Idsion  apparente. 

Ablation  de  la  partio  infiltrde  de  I’dpiglotte.  Galvano-cautdrisation 
(S  sdances),  Resultat  admirable.  La  deglutition  est  tout  a  fait  libre. , 
La  cicatrisation  s’est  faite  parfaitement  bien  (1905).  Le  sujet  est 
encore  bien  portant  k  prdsent.  L’examen  de  la  portion  de  I’dpiglotte 
enlevee  confirma  le  diagnostic  de  tuberculose. 

Observation  IX .  — M. ..,  agde  de  33  ans.  Bon  dtat  gdndral.  Toux 
depuis  2  ans.  La  voix  est  altdrde  depuis  8  mois.  Pendant  4  mois  ily 
eut  une  aphonie  complete.  La  deglutition  n’est  pas  entravde.  Dans 
I’espace  interarytdno'idien  se  trouve  une  vdgdtation  tuberculeuse 
typique.  Le  traitement  habituel  ne  donna  aucun  i-dsultat.  Curettage 
en  2  fois.  La  voix  se  rdtablit  presque  compldtement  et  la  malade 
a  dtd  prdsentde  aux  collegues. 

1.  J’ai  ddjk  dtudid  en  ddtail  ces  6  premidres  observations  dans  mon 
article  «  Contribution  k  I’dtude  du  traitement  operatoire  de  la  tuberculose 
laryngee  »  {Archives  internationales  de  laryngologie,  1906). 
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Observation  X.  —  K...,  age  de  24  ans.  La  voix  est  enrouee 
depuis2ans.  La  toux  n’est  pas  tres  frequente.  Dans  les  poumons 
il  y  a  des  lesions  des  sommets,  mais  pas  trcs  avancees.  Infiltration 
dela  corde  vocale  gauche  dans  sa  partie  posterieure.  Dans  les  cra- 
chats  il  y  a  des  bacilles  de  Koch.  En  juin  1906  quatre  seances  de 
galvano-cauterisation.  La  voix  est  redevenue  claire  et  est  restee 
telle  jusqu'a  present.  Il  ne  subsiste  aucune  lesion  appreciable  dans 
le  larynx. 

Observation  XI.  — K...,age  de  35  ans.  La  voix  est  enrouee 
depuis  6  mois.  A.  I’aspect  general,  le  sujet  parait  etre  bien  portant. 
Dans  I’espace  intorarytenoidien  se  trouve  une  tumefaction  opaque 
de  forme  conique,  recouvrant  la  partie  posterieure  des  cordes 
vocales.  Il  existe  une  legere  dyspnee.  Une  notable  partie  de  la 
tumefaction  est  enlevee  au  moyen  de  la  curette  double.  L’examen 
microscopique  montra  qu’il  s’agissait  d’une  formation  tuberculeuse 
(on  avait  pense  auparavant  qu’il  s’agissait  d’une  tumeur  fibreuse). 
Le  reste  de  la  tumefaction  est  detruit  au  moyen  de  la  galvano-cau¬ 
terisation  en  3  seances  (en  1906  et  en  1907).  La  voix  est  notablc- 
inent  amelioree.  Sept  mois  apres  il  y  eut  recidive.  Un  nouveau 
curettage  est  pratique.  Le  malade  reste  encore  en  observation, 

Les  observations  suivantes  se  fapportent  a  la  question  de  la 
tuberculose  pendant  la  grossesse'. 

Observation  XII.  — Anna  P...,  agee  de  28  ans.  Au  deuxieme 
mois  de  la  grossesse  apparut  de  I’enrouement  et  de  la  dysphagie. 
Presence  de  bacilles  de  Koch  dans  les  crachats.  Infiltration  de  la 
paroi  postei'ieure  avec  une  petite  ulceration. 

On  pratique  I’avortement  (par  le  D''  Fintiktikoff)  en  novembre 
1906,  Notable  amelioration. 

Observation  XIII.  —  Olga  Ch...,agee  de  25  ans.  La  voix  est 
rauque  depuis  2  ans.  Depuis  le  debut  de  la  grossesse  la  voix  est 
encore  plus  altdree  et  il  y  a  de  la  dysphagie.  Notables  lesions  dans 
le  larynx.  Presence  de  bacilles  de  Koch  dans  les  crachats.  Avor- 
tement  au  troisieme  mois.  Amelioration  dans  feta t  de  la  malade 
apres  le  curettage.  La  malade  n’a  pu  etre  suivie  plus  longtemps. 

Observation  XIV,  —  Olga  P. .,  agee  de  20  ans.  Primipare.  Gros- 
sosse  de  2  mois.  Tuberculose  laryngee.  Accouchement  premature 
a  8  mois.  Mort  2  mois  plus  tard  par  suite  de  I’a flection  laryngde. 

1.  Nous  6tudierons  d’une  fapon  plus  detaillee  les  observations  qui 
suivent  dans  un  prochain  travail. 
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LES  LfiSIONS 

DU 

LABYRINTHE  NON  ACOUSTIQUE 

Demontrees  par  des  recherches  experimentales  et  cliniques  ' 

(Suite.) 

Par  le  Professeur  A.  TORRETTA  (de  Genes). 

Docteur  fes  sciences  et  docent  de  Clinique  oto-rhino-laryngologique 
a  rUniversite  Royale  de  Romo. 

Voies  tympanico-labyrinlhiqiies  de  Vinfeclion  purulente  spe- 
cialement  en  rapport  avec  le  labyrinlhe  non  acoustiqiie. 

Les  voies  a  trovers  lesquelles  le  pus  originaire  de  la  caisse  du 
tympan  et  des  cavites  annexes  poursuit  sa  route  vers  le  laby- 
rinthe  sont  multiples;  et  la  communication  visible  n’indique  pas 
Loujours  le  chemin  suivi  par  le  pus  pour  entrer  dans  le  laby- 
rinthe,  de  meme  que  bien  souvent  il  est  impossible  de  recon- 
nailre  le  mode  de  penetration. 

La  propagation  a  lieu  principalement  par  les  voies  suivantes  : 

a)  Les  deux  fenetres  ovale  et  ronde\ 

b)  La  saillie  du  canal  semi-circulaire  horizontal  (fistules); 

c)  Les  fistules  du  promontoire', 

d)  Le  canal  lrans-labyrinthique\ 

e)  Les  cellules  pneuniatiques  paralabyrinthiques,  en  commu¬ 
nication  avec  I’antre  et  la  caisse  ; 

f)  Les  vaisseaux  sanquins  de  I’oreille  moyenne  qui,  d’apres 
certains  auteurs,  seraient  anastomoses  aux  vaisseaux  labyrin- 
Ihiques ; 

g)  Le  canal  de  Fallope  ; 

h)  Les  dehiscences  physiologiques  de  la  capsule  labyrinthique. 

a)  Les  deux  fenetres.  —  G’est  surtout  a  travers  la  fenetre 

ovale  que  se  propage  I'infection,  meme  si  la  platine  de  I’etrier 
est  a  sa  place,  on  pent  observer  le  passage  dans  le  ligament 
annulaire  perfore  (ce  fait  se  verifie  le  plus  souvent  dans  les 
otites  aigues). 

Dans  les  otites  moyennes  suppurees  chroniques,  I’requemmeut 
les  granulations  et  les  masses  cholesteatomateuses  de  la  caisse  du 
tympan  ebranlent  les  dehiscences  et  lessaillies  dela  paroi  labyrin¬ 
thique  et  on  reconnait  difficilement  la  fenetre  ovale.  Quehjuefois 
Arch,  de  LaryngoL,  T.  XXVII,  N"  1,  1909.  10 
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les  branches  de  I’etrier  s’usent  et  se  rompent  :  la  platine  resiste 
davanlage.  Par  la  situation  de  la  fenetre  ovale,  il  semble  qu’il 
soil  aise  d’y  penetrer  et  de  la  blesser  avec  la  curette  au  cours  du 
raclage  de  la  caisse  (ce  fut  une  des  principales  objections  soule- 
vees  contre  I’operation  radicale);  mais  en  realite,  cette  compli¬ 
cation  est  plutot  rare,  vu  que  la  platine  de  I’etrier  est  bien  pro¬ 
tegee  par  sa  situation  au  fond  de  la  fenetre  ovale  et  la  curette 
en  brise  plus  facilemenl  les  branches  qu’elle  ne  luxe  la  platine 
elle-meme. 

En  ce  cas,  le  vestibule  est  encore  bien  defendu. 

Par  sa  situation,  la  fenetre  ronde  est  encore  mieux  protegee 
que  la  fenetre  ovale. 

J’ai  elTectue,  sue  onze  cadavres,  I’experience  suivante  :  apres 
avoir  pratique  I’operationde  Stacke,  j’introduisis,  selonles  regies, 
une  curette  et  grattai  au  niveau  de  la  paroi  labyrinthique,  a  la 
hauteur  des  deux  fenetres,  ainsi  que  Ton  a  coutume  de  le  faire 
pour  I’operation  radicale;  or,  le  plus  souvent,  le  passage  de  la 
curette  ne  provoquait  aucune  lesion  (luxations  ou  sous-luxations 
de  la  platine).  Sur  deux  autres  cadavres,  je  me  servis  de  curettes 
tres  fines,  mais  je  ne  determinai  qu’une  lesion  du  ligament  annu- 
laire,  la  pointe  aceree  de  I’instrument  s’etant  engagee  dans  la 
niche  de  la  fenetre  ovale.  D’oii  le  precepte  justilie,  de  n’employer 
pour  le  raclage  de  la  muqueuse  tympanique  que  des  curettes 
moderement  fines,  afin  de  ne  pas  provoquer  I’accident  que  je 
viens  de  rapporter. 

II  m’est  arrive  parfois  de  heurter  la  facette  articulaire  saillante 
de  r^trier,  mais  en  general,  les  branches  cedent  avant  que  la 
platine  ne  soil  luxee. 

Lorsque  la  fenetre  ovale  est  perforee,  I’ouverture  peut  servira 
propager  I’infection  a  I’espace  perilymphatique  correspondant 
(an  confluent  perilymphatique)  et  a  provoquer  la  perilabyrin- 
thite.  Alors  si  les  agents  infectieux  ne  sont  pas  tres  virulents, 
le  processus  demeure  localise  ou  tout  au  plus  s’etend  aux 
espaces  peri-lymphatiques  les  plus  voisins  (circonvolution  basale 
du  limacon) ;  dans  d’autres  cas,  on  observe  la  necrose  aigue  des 
lissus  composantles  parois  du  saccule  et  de  I’utricule  et  la  peri- 
hibyrinthite  se  transforme  en  endolabyrinthite;  cette  derniere 
peut  demeurer  localisee  ou  envahir  le  labyrinthe  tout  entier. 

Beaucoup  d’auteurs  ont  cite  des  exemples  d’avulsion  acciden- 
tellede  I'etrierau  cours  des  operations  radicales  qui  n’eurent  pas 
de  suites  facheuses;  mais  on  connait  de  nombreux  cas  oii  Ton 
observa  consecutivement  des  phenomenes  labyrinthiques  ou  de 
veritables  labyrinthites,  et  dans  lesquels  la  persistance  du  ver- 
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tige,  du  nystagmus,  des  troubles  de  I’equilibre  statique  et  dyna- 
mique  denotaient  de  graves  lesions  du  labyrinthe  non  acoustique 
(Trautmann,  Politzer,  Lucae,  Panse,  Haike,  etc.). 

Lannois  '  a  relate  deux  cas  d’elimination  spontanee  lotale  de 
I’etrier  a  la  suite  de  lavages  de  Poreille,  sans  phenomenes  de 
reaction  labyrinthique ;  I’auteur  constate  la  rarete  de  I’elimina- 
tioii  spontanee  en  totalite;  on  observe  plut6t  I'elimination  de 
fragments  meles  a  des  granulations  et  a  des  masses  cholesteato- 
mateuses.  Lannois  envisage  aussi  les  conditions  favorables  a 
I’elimination  (carie  de  la  platine,  destruction  du  ligament  annu- 
laire).  On  a  aussi  rapporte  des  cas  de  labyrinthite  mortelle  qui 
se  produisirent  a  la  suite  de  stapedectomies  entreprises  dans  un 
but  acoustique  ou  apres  I’enlevement  de  granulations  environ- 
nant  les  branches  de  I’etrier 

Generalement  on  a  remarque  que  lorsque  la  cbute  de  I’etrier 
se  produit  spontanement,  les  troubles  labyrinthiques  ne  se  mani- 
festent  pas  ;  alors  le  perioste,  qui,  en  guise  de  pont,  recouvre  la 
fenetre  ovale  du  cote  du  vestibule,  suffit  souvent  a  empecher  la 
penetration  de  I’infection.  Ceci  explique  la  rarete  des  labyrin¬ 
thites  dans  les  observations  de  Lannois,  et  des. labyrinthites  en 
general,  eu  egard  au  nombre  considerable  d’otitiques. 

Ces  faits  concordent  avec  mes  observations  faites  sur  des  pre¬ 
parations  de  la  fenetre  ovale  provenant  de  cadavres  autopsies, 
poi'teurs  d’otites  moyennes  suppurees  anciennes,  chez  lesquels 
I’etrier  subsistait  ou  manquait  selon  les  cas.  J’ai  observe  trois 
faits  de  ce  genre  de  1900  a  1903,  a  I’lnstitut  anatomo-patholo- 
gique  de  Genes. 

Quant  a  la' fenetre  ronde,  sa  situation  profonde  I’expose  moins 
aux  traumatismes  operatoires ;  mais  assez  souvent  on  la  trouve 
perforee,  conjointement  a  la  fenetre  ovale,  dans  les  cas  de  sup¬ 
purations  aigues  et  chroniques  de  la  caisse.  Pour  la  frequence 
avec  laquelle  les  fenetres  servent  a  vehiculer  le  pus  du  tympan 
au  labyrinthe,  nous  consulterons  les  resultats  statistiques  rap- 
portes  a  la  fin  de  ce  chapitre. 

b)  Saillie  du  canal  semi-circnlaire  horizontal.  —  On  connait 
les  relations  de  ce  canal  avec  la  paroi  interne  de  I’attique.  Sa 
situation  anatomique  explique  le  mecanisme  de  ses  lesions  les 
plus  fr^quentes,  qui  sont  dues  presque  uniquement  a  deux 
causes  :  les  traumatismes  operatoires  et  les  erosions  patholo- 
giques  provoquees  par  I’osteite  et  la  carie  de  la  paroi  interne  de 

1.  Soc.  fran?aise  d’otologie,  mat  1906. 

2.  Voir  Grade.nigo,  loc.  cit.,  pages  85  et  128. 
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Taltique  dans  les  otites  moyennes  suppurees  chroniques  accom- 
pagnant  le  plus  souvent  le  cholesteatonie. 

Causes  traumaiiques.  —  Au  point  de  vue  des  lesions  opera- 
toires,  tout  le  monde  salt  avec  quelle  I'acilite  on  lese  la  portion 
la  plus  saillante  du  canal  semi-circulaire  horizontal  au  cours  de 
I’operation  radicale,  ou  plutotqu’on  la  lesait  autrefois,  a  I’epoque 
oil  les  specialistes  etaient  novices  dans  la  pratique  delicate  de 
I’evidement  petro-masLoi'dien ;  la  lesion  etait  provoquee  par  les 
coups  de  gouge  necessaires  a  Fagrandissement  de  .  I’adt/i/s,  de 
meme  que  la  curette  determinait  des  lesions  au  niveau  de  la 
fenetre  ovale.  A  Fexemple  de  confreres  distingues,  il  m’est  arrive 
d’operer  des  malades  qui  presenterent  des  reactions  labyrin- 
thiq.ues  post-operatoires  (vertiges,  nystagmus  horizontal)  inipu- 
tables  a  ces  lesions. 

Erosions  palhologiques.  —  La  retention  du  pus  et  Fapparition 
de  granulations  sont  des  conditions  favorables  a  leur  eclosion 
(on  rencontre  aussi  frequemment  des  granulations  au  cours  des 
otites  moyennes  suppurees  chroniques  correspondant  a  Vaditus), 
de  meme  que  Fosteite  rarefiante  consecutive  au  cholesteatonie, 

■  qui  siege  de  preference  dans  Fepitympan  et  dans  Yadilus. 

En  examinant  la  collection  de  temporaux  pathologiques  de  la 
Clinique  de  Rome,  j’ai  remarque  que  dans  presque  tons  les  cas 
de  cholesteatome  de  la  caisse,  on  avait  lese  les  deux  tegmen  et 
la  paroi  interne  de  Fattique;  sur  deux  pieces,  on  voyait  un  petit 
sinus  fistuleux  correspondant  a  la  saillie  du  canal  semi-circu¬ 
laire  horizontal. 

On  pent  constater  aussi  des  erosions  pathologiques  lors  de 
Foperation  radicale  en  examinant  attentivement  le  champ  opera- 
toire  a  Faide  d’une  bonne  source  lumineuse  (photophore  elec- 
trique  de  Clar)  et  en  anemiant  le  fond  de  la  plaie  avec  line  solu¬ 
tion  d’adrenaline.  Si  Fon  constate  Fouv'erture  du  canal  semi-cir¬ 
culaire  horizontal  osseux,  il  faut  voir  si  le  canal  memhraneux 
est  ouvert  et  s'il  suppure. 

A  ce  propos.  Von  Stein  edicte  des  regies  precises  que  j’avais 
deja  mises  en  pratique  chez  un  de  mes  operes  avant  de  connaitre 
le  travail  de  Fauteur  russe.  Void  ces  preceptes  : 

1“  Ne  jamais  sender  un  canal  semi-circulaire  osseux  ouvert 
avant  de  s’assurer  que  le  canal  membraneux  est  egalement 
ouvert  et  suppurant . 

2°  Pour  s’assurer  de  cet  etat  : 

a)  Il  faut  constater  les  pulsations  du  liquide  employe  pour 
deterger  le  sinus  fistuleux  osseux;  en  ce  cas,  le  canal  membraneux 
est  ouvert. 
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h)  En  pressant  legerement  sur  I’etrier  avec  un  tampon 
cFouate,  on  voit  sourclre  du  liquide  (pus)  des  extremites  du  con¬ 
duit  raembraneux. 

c)  En  assechant  delicatement  la  fistule,  on  voit  que  le  fond  se 
recouvre  de  nouveau  de  pus. 

d)  II  faut  que  les  deux  orifices  du  conduit  membraneux  soient 
leses  dans  leur  continuite. 

Ceux  qni  ont  I'habitude  des  recherches  et  des  observations 
s’apercevront  aisement  que  certains  des  signes  precites  seront 
positifs,  nieme  sile  conduit  membraneux  est  indemne,  et  si  seul 
I’espace  perilymphatique  est  le  siege  d’une  suppuration  (peri- 
labyrinthite).  Dans  un  cas,  Von  Stein  apergut  dans  I’orifice  du 
conduit  osseux  rempli  de  pus  le  conduit  membraneux  indemne 

Dans  de  rares  occasions,  on  a  vu  la  lyniphe  s’ecouler  d’une 
fistule  du  canal  semi-circulaire  externe^  et  d’autres  fois,  du  pus 
a  pulsations  rythmiques  s’echapper  de  la  meme  source 

L'ouverture  du  canal  semi-circulaire  horizontal  varie  de  forme 
et  de  dimension;  parfois  elle  a  I’aspect  d’un  point;  sur  137  cas, 
Jansen  *  a  rencontre  124  erosions  au  niveau  de  la  saillie  du  canal 
semi-circulaire  horizontal,  7  erosions  du  canal  vertical  supcrieur 
et  6  du  canal  posterieur. 

Parfois  la  saillie,  au  lieu  de  se  presenter  beante,  est  aplatie, 
comprimee,  et  si  Ton  reussit  a  nettoyer  convenablement  sa  sur¬ 
face,  on  voit  apparaitre  une  ligne  plus  foncee  que  le  reste  de 
I’os,  que  Jansen  altribue  &  la  transparence  du  conduit  membra¬ 
neux  obstrue  par  le  pus  ou  les  granulations  (infecte  par  la  voie 
de  la  fenetre  ovale  ou  une  autre  voie),  ou,  a  mon  avis,  partage 
du  reste  par  Gradenigo  et  par  Jansen  lui-meme,  I’ombre  provien- 
drait  de  la  transparence  du  conduit  membraneux  indemne  a  tra- 
vers  la  paroi  osseuse  amincie. 

Jansen,  s’appuyant  sur  des  constatations  operatoires,  admet 
la  frequence  de  la  fistule  du  canal  semi-circulaire  horizontal ; 
Brieger  qui  croit  a  la  frequence  plus  grande  de  la  voie  de  la 
fenetre,  objecte  que  Ton  constate  rarement  a  I’autopsie  le  bien 
fonde  de  I’opinion  de  Jansen. 

D’apres  Gradenigo,  la  plupart  des  fistules  rencontrees  par 
Jansen  seraient  dues  a  ce  qu’il  a  pris  pour  des  fistules  du  canal 
semi-circulaire  horizontal  une  cellule  pneumatique  peri-canali- 
culaire  ou  une  dehiscence  du  canal  de  Fallope®. 

1.  Ann:  mal.Or.  el  Z,ar.,  Janvier  1905. 

2.  Ephraim,  Arch.  f.  Ohrenh.,  5i,  p.  240,  1902. 

3.  Tilley,  Otol.  Soc.  of  London,  p.  40,  1903. 

4.  Jansen,  Deals.  Klinik,  1901. 

5.  Gradenigo,  op.  oil. 
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J’incline  pluLot  a  croire  que  Jansen  a  range  dans  la  categorie 
pathologique  cles  ouvertures  operatoires  (d’autant  plus  que  ses 
constatations  remontent  de  1898  a  1900),  vu  cjue  lors  de  I’inter- 
vention,  la  paroi  labyrinthique  n’est  generalement  pas  Ires 
endommagee  et  que  les  dehiscences  du  conduit  osseux  se  recon- 
naissent  plus  aisement  qu’a  I’autopsie,  ou  elles  sont  masquees 
par  des  lesions  plus  graves. 

Quant  au  canal  semi-circulaire  superieur,  il  doit  etre  allaque 
dans  certains  cas  d’infections  de  la  caisse  propagees  a  rinterieur 
par  la  partie  superieure,  ainsi  que  le  soutint  recemment  Alexan¬ 
der  ' . 

Le  canal  semi-circulaire  posterieur  represente  aussi  parfois  la 
premiere  etape  labyrinthique  du  pus  provenant  de  la  caisse,  au 
cas  ou  I’infection  cellulaire  du  plancher  de  la  partie  mediane  se 
prolonge  au  point  d’embrasser  I’ampoule  du  canal  semi-circulaire 
posterieur.  (Voir  au  chapitre  des  labyrinthites,  la  paralahyrin- 
Ihite.) 

c)  Fislules  du  promonloire.  —  D'apres  Barnick  c’est  sur- 
tout  dans  la  tuberculose  que  Ton  observe  la  resorption  de  I’os 
au  niveau  du  promontoire.  Dans  le  cas  cite  plus  haut,  j’ai  con¬ 
state  la  perforation  sous  le  rebord  de  la  fenetre  ovale,  chez  un 
malade  porteur  de  lesions  labyrinthiques  de  nature  tuberculeuse 
probable. 

d)  Canal  translahyrinthique.  —  (Voir  voie  cranio-labyrin- 
thique.)  En  cas  de  persistance  de  ce  canal  conduisant  de  I'antre 
a  la  face  posterieure  du  roclier  (correspondant  a  la  fosse  sub- 
arcuee),  on  trouve  dans  ce  canal  une  veinule  tributaire  du  sinus 
petreux  superieur  ou  une  trainee  cellulaire  qui  se  prolonge  jus- 
qu’k  la  pointe  du  rocher  et  forme  un  tunnel  minuscule  passant 
sous  le  canal  semi-circulaire  superieur  et  unissant  les  cellules  de 
la  pointe  du  rocher  avec  I’antre®.  Ceci  expliquerait  I’abces  pro- 
fond  de  Jansen,  I’infection  directe  des  cellules  de  la  pointe  du 
rocher  par  I’antre,  la  thrombo-phlebite  du  sinus  petreux  supe¬ 
rieur  et  ensuite,  par  la  voie  retrograde,  I’infection  du  labyrinthe 
non  acoustique. 

Habermann  relate  un  cas  d’infection  de  la  dure-mere  par  la 
voie  du  dit  canal  et  erosion  consecutive  du  conduit  semi-circu¬ 
laire  superieur,  termine  par  une  infection  envahissant  tout  le 

1.  Zeits.  f.  Ohrenh.  C.  R.  de  la  See.  des  Nat.  allemands.  Breslau,  sep- 
tembre  1904. 

2.  Klin.  Vorlruge,  fasc.  4,  III. 

3.  Lafite-Dupont,  La  fosse  subarcuee.  Details  anatomiques,  loc.  cit. 

4.  Arch.  f.  Ohrenh.,  Bd.  42,  p.  128. 
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labyrinthe  et  la  caisse  a  travers  la  fenetre  ovale.  Sur  une  piece 
du  miisee  de  la  Clinique  de  Rome,  je  reconnus  que  cetle  voie 
servit  a  propager  I’infection  de  I'antre  a  la  dure-mere,  d’ou  pro- 
bablement  le  processus  phlogistique  s  etendit  au  canal  semi-cir- 
culaire  superieur.  Au  sujet  de  la  valeur  pathologique  du  canal 
translabyrinthique,  on  consullera  les  travaux  de  von  Trollsch  * 
et  de  Mouret^. 

e)  Les  cellules  pneumaliques  pai'alabyr.inlhiques.  —  Nous  en 
avons  deja  parle  a  la  parlie  anatomique  de  ce  travail;  il  serait 
superflu  de  nous  repeter.  La  capsule  osseuse,  dite  capsule 
periotique  ou  labyrinthique,  constitue  le  labyrinthe  osseux, 
c’est-a-clire  la  chemise  osseuse  compacte  qui  renferme  le  liquide 
perilymphatique  et  le  labyrinthe  membraneux.  Or,  cette  capsule 
est  entouree  presque  de  tous  les  c6tes  par  une  atmosphere  de 
cavites  osseuses  pneumatiques  (variant  suivant  I’age,  les  condi¬ 
tions  individuelles  et  les  alFections  preexistantes)  qui  commu- 
niquent  indirectement  avec  I’antre  el  les  cellules  mastoi'diennes. 
On  comprend  aisement  que,  partant  de  ces  dernieres,  I’otile 
moyenne  suppuree  s’etende  au  labyrinthe  osseux,  entraine  sa 
necrose  et  envahisse  I’espace  perilymphatique  et  le  labyrinthe 
membraneux.  Ces  faits  se  sont  produits,  ainsi  que  le  prouvent 
les  pieces  anatomiques  susmentionnees  du  musee  de  la  Clinique 
de  Rome.  On  pourra  s’assurer  en  examinant  les  temporaux,  sur 
lesquels  je  detruisis  patiemment  a  I’aide  de  limes  et  de  gouges 
cette  atmosphere  cellulaire^,  que  les  canaux  semi-circulaires 
peuventetre  serieusement  compromis.  Moins  connu  et  seulement 
depuis  ces  dernieres  annees  est  Timportant  systeme  de  cellules 
pneumatiques  qui  tapissent  le  plancher  de  la  caisse  vers  latrompe 
(cellules  peritubaires)  en  dehors  de  la  base  du  limacon;  elles 
entourent  egalement  I’ampoule  du  conduit  semi-circulaire  poste- 
rieur.  D’importantes  observations  dans  lesquelles  Torigine-des 
phenomenes  etait  obscure  ontpu  etre  interprelees  grSce  a  la  pre¬ 
sence  de  ces  lesions. 

f)  Les  communications  des  vaisseaux  de  I'oreille  moyenne 
ai'ec  ceuxdu  labyrinthe. —  C’est  une  ancienne  question  tou  jours 
controversee.  On  connait  les  conclusions  du  travail  de  Politzer  * 

1.  Ges.  Beitrage  zur  Path.  Anat.  desOhres  (Leipzig,  1883). 

2.  C.  R.  du  Congres  intern,  d’otol.  Bordeau.x,  1904. 

3.  Ges  pieces  figurent  niainlenant  au  musee  de  la  Clinique  de  Rome. 

1.  Veber  Anastomoseii  zwischen  den  Gefassbezirken  des  Mitlelohrs  n. 
des  Labyrinths. 


qui  admet  I’existence  d’une  voie  hematique  pour  la  transmission 
de  I’infection  de  la  caisse  au  labyrinlhe.  Cette  maniere  de  voir 
a  ete  battue  en  breche  par  d'autres  auteurs,  parmi  lesquels 
Braunstein  et  Buhe  Toutefois,  plus  recemnient,  Shambaugh  ^ 
a  confirme  les  dires  de  Politzer.  Brieger  ^  sans  se  prononcer 
nettement  au  sujet  de  ces  relations  vaseulaires,  tend  a  leur 
accorder  une  mediocre  valeur  au  point  -de  vue  pathologique 
et  cette  opinion  me  parait  encore  plus  discutable  d’apres  la  cli- 
nique. 

J’ai  tente  de  solutionner  ce  probleme  en  injectant  de  la  gela-, 
tine  coloree  au  bleu  de  Prusse  et  au  carmin  dans  I’artere  qui 
distribue  le  sang  a  la  majeure  partie  de  la  caisse  tympanique 
(artere  stylo-mastoidienne)  et  j’ai  regarde  si  I’injection  avail 
gagne  le  labyrinthe  :  inversement,  j’injectai  a  travers  I’artere 
basilaire  de  la  gelatine  coloree  et  j’examinai  la  muqueuse 
de  la  eaisse,  particulierement  celle  qui  revet  la  paroi  labyrin- 
thique. 

Apres  beaucoup  de  tentatives,  je  reussis  a  deux  reprises  a 
injecter  dans  leur  totaliteles  arteres  de  I’oreille  moyenne  et  celles 
du  labyrinthe  de  deux  chats  nouveau-nes  au  laboratoire  de  la 
Clinique  de  Rome.  Jamais  je  ne  pus  faire  penetrer  I’injection 
des  vaisseaux  tympaniques  dans  I’oreille  interne,  ni  vice  versa 
de  I’artere  basilaire  dans  les  vaisseaux  du  tympan,  quoique  le 
prof.  Ferreri  ait  pu  constater  que  I’injection  avail  ete  aussi  com¬ 
plete  que  possible. 

Ces  recherches  demandent  a  etre  poursuivies,  mais  ne  pouvant 
allonger  outre  mesure  ce  memoire,  je  continuerai  ulterieurement 
ce  travail. 

En  tout  cas,  je  crois  que  les  arteres  de  la  paroi  o.sseuse  du 
labyrinthe  (vaisseaux  de  Havers),  originaires  du  perioste  sous- 
jacent  a  la  muqueuse  de  la  caisse,  entretiennent  surement  des 
anastomoses  avec  le  perioste  qui  tapisse  le  vestibule  osseux, 
qui,  par  la  v^hiculation  des  germes  infectieux  de  la  caisse,  peut 
s’infecter  meme  a  travers  I’os  intact,  ainsi  que  I'admet  Polit¬ 
zer  et  que  Luc  I’a  demontre  pour  expliquer  la  genese  de  com¬ 
plications  intracraniennes  (oreille  moyenne,  sinus  frontal, 
etc.). 

g)  Canal  de  Fallope.  —  11  est  assez  frequent,  au  coiirs  des 
otites  moyennessuppurees  specifiques  chroniques,  que  Ton  trouve 
ce  canal  beant  sur  un  ou  plusieurs  points.  Rarement  cette 

1.  Arch.  f.  Ohrenh.,  I.IV,  p.  261,  1902. 

2.  Zeils.  f.  Ohrenh.,  Bd  L,  p.  327. 

3.  C.  R.  Congres  int.  otol.  Bordeau.x,  p.  275. 
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lesion  entraine  I’infection  labyrinthique  (par  la  voie  retrograde 
du  conduit  auditif  interne),  inais  par  la  situation  anatomique 
de  ce  canal,  la  paralysie  du  facial  constitue  plutot  un  signe 
premonitoire  de  I’infection  labyrinthique,  ce  qui  indiquerait 
que  les  lesions  tendent  a  depasser  les  limites  de  I'oreille 
moyenne. 

On  remarquera  qu’en  depit  des  dehiscences  patliologiques  du 
canal  de  Fallope,  le  nerf  facial  protege  par  son  nevrileme  pent 
longtemps  resister  a  I’infection  :  ainsi,  dans  plusieurs  cas  oil 
j’examinai  le  nerf  facial  par  les  precedes  de  March!  et  de  Nissl, 
au  laboratoire  anatomo-pathologique  de  Genes,  de  1900  a  1903, 
sur  des  cadavres  porteurs  d’otites  moyennes  graves,  je  ne  ren- 
contrai  presque  jamais  d’alterations  appreciables.  Dans  un  seul 
cas,  concernant  un  tuberculeux  decede  a  I’hopital  Pammatone, 
de  Genes,  el  chez  lequel  le  facial  fonctionnail  pendant  la  vie  \ 
je  decouvris  a  I’examen  de  la  VllPpaire,  le  nevrileme  epaissi  sur 
un  point  par  de  petites  cellules  rondes  que  je  n’avais  rencontrees 
sur  aucun  autre  point  du  nevrileme.  En  se  servant  d’une  loupe 
d’horloger,  on  voj^ait  une  zone  du  diametre  d’un  point  occupee 
par  des  granulations;  apres  raclage,  on  decouvrait  le  tissu  propre 
du  nerf  mis  a  nu.  Get  examen  me  suggera  deux  reflexions  :  si  la 
malade  avail  vecu  un  peu  plus  longtemps,  le  processus  infectieux 
aurait  sponlanement  depasse  les  limites  de  la  lunique.periner- 
veuse  el  envahi  le  nerf;  d’aulre  part,  il  esl  vraisemblable  que  si 
pour  detacher  ces  granulations  on  s’etait  servi  du  bord  d’une 
curette  tranchante,  on  aurait  facilement  lacere  le  nevrileme  et 
provoque  la  lesion  du  tronc  nerveux. 

h)  Dehiscences  congenitales  de  la  parol  labyrinthique .  —  On 
les  observe  rarement  au  niveau  de  I’aqueduc  de  Ealloppe  et  de  la 
saillie  du  canal  serni-circulaire  horizontal',  plutot  que  de  veri- 
tables  dehiscences  du  canal  osseux,  ce  sont  reellement  des  cel¬ 
lules  pneumatiques  de  la  paroi  osseuse  du  conduit  ouvert  dans  la 
direction  de  Vadilus\  mais  de  delicates  recherches  analomo- 
pathologiques  permetient  de  conclure  a  la  rarete  relative  de  ces 
dehiscences  qui  n’ont  pas  la  valeur  qu’on  leur  pretait  autrefois. 
Je  n’ai  releve  aucune  alteration  de  ce  genre  sur  plusieurs  cen- 
taines  de  caisses  tympaniques  normales  et  pathologiques  que  j'ai 
examinees  au  cours  de  ces  dix  dernieres  annees. 

L’infection  labyrinthique  est  plutoi  attribuable  a  I’endocrane 
qu’a  I’oreille  moyenne.  11  esl  important  de  connaitre  les  voies 

^1.  Voir  le  rc^^islre  des  autopsies  de  I’lnstitut  anatomo-pathologique  de 
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d’infection  cranio-labyrinthique,  attendu  que  ce  sont  celles  que 
suivent  ordinairement  en  sens  inverse  les  infections  du  laby- 
rinthe  qui  se  denouent  par  des  complications  endocraniennes,  le 
plus  souvent  mortelles. 

Voie  cranio-labyrinthique  de  I'infection.  —  Bien  que  le 
labyrinthe  soit  separe  de  la  cavite  cranienne  par  un  os  plus  epais 
que  celui  qui  touche  a  la  caisse  du  tympan,  I’infection  pent  se 
produire  soit  par  la  voie  du  sac  endolymphatique  etdu  conduit 
auditif  interne  ;  soit  par  la  propagation  des  foyers  de  necrose 
et  d’osteite  entaillant  la  capsule  labyrinthique,  le  plus  souvent 
a  la  hauteur  de  la  saillie  du  canal  semicirculaire  superieur  (a 
la  suite  d’un  abces  extradural,  fosse  subarcuee),  la  litterature 
renferme  des  cas  de  ce  genre  ;  plus  rarement  I’infection  se  pro¬ 
page  par  la  dehiscence  du  canal  semi-circulaire  superieur,  ainsi 
qu’il  advint  dans  les  cas  de  Dunn. 

Gomme  nous  I’avons  dit  plus  haut,  d’ordinaire  le  pus  suit 
un  chemin  inverse  aboutissant  a  I’aqueduc  cochleaire  ;  nous 
avons  expose,  auchapitre  anatomique,  les  rapports  que  ces  voies 
etablissent  avec  les  espaces  sous-duraux  et  sous-arachnoi'diens  : 
dans  les  labyrinthites  mortelles  ce  sont  ces  voies  qui  transmettent 
a  I'endocrane  les  germes  infectieux.  C’est  pourquoi  le  sac,  endo¬ 
lymphatique,  la  saillie  du  canal  semicirculaire  superieur,  la 
fosse  surbacuee,  le  conduit  auditif  interne,  se  trouvent  sur  la 
face  posterieure  du  rocher,  correspondant  a  la  fosse  cranienne 
posterieure  ;  les  complications  intracraniennes  des  labyrin¬ 
thites  suppurees  sont  uniquement  representees  par  des  m6nin- 
gites  et  des  abces  cerebelleux.  Lermoyez  declare  que  jusqu’ici 
elles  n’ont  pas  engendre  d’abces  cerebraux.  Quant  a  la  fre¬ 
quence  de  I’une  ou  I’autre  de  ces  voies,  Boesch^  dit  que  Ton 
trouve,  dans  un  tiers  des  cas,  I’aqueduc  vestibulaire  pris  ; 
immediatement  apres  vient  le  conduit  auditif  (50  °/„)  qui  sur- 
passe  de  beaucoup  les  canaux  comme  importance-.  D’apres 
I’auteur,  I’aqueduc  cochleaire  serait  une  voie  moins  fre- 
quente,  bien  qu’elle  semble  la  plus  importante  anatomique- 
ment. 

L’infection  du  sac  endo-lymphatique  baptisee  empyeme  du 
sac  par  les  allemands  et  abces  interdural,  par  Jobson  Horne, 
parce  qu’elle  est  cantonnee  entre  les  deux  feuillets  de  la  dure- 
mere,  constitue  I’etape  intermediaire  du  pus,  qui  du  laby¬ 
rinthe  s’epanche  dans  I’endo-crane  ;  I’auteur  lui  attribue  aussi 
presque  toujours  une  origine  labyrinthique. 

1.  Zeits.  f.  Ohrenh.,  Bd.  I,  parag.  4. 
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Plus  rteemment,  Wagner  et  Katz  ont  emis  des  opinions  toutes 
dilTerentes  a  la  Societe  Berlinoise  d’otologie*. 

Wagner  dit  avoir  observe  un  cas  diagnostique  macroscopi- 
quement  a  I’amphitheatre,  empyeme  du  sac  endo-lymphatique ; 
au  microscope  on  reconnut  un  abces  extra-dural.  Le  sac  etait 
indemne.  II  ajoute  que  sur  les  trente  cas  d’empyeme  du  sac  rap- 
portes  dans  la  litterature,  un  seul  du  a  Politzer  echappe  a  la  cri¬ 
tique  ;  on  trouve  du  pus  dans  I’aqueduc  et  dans  le  sac.  Toutes 
les  observations  doivent  etre  controlees  au  microscope. 

Katz  prit  la  parole  pour  declarer  qu’il  avait  toujours  jugo 
invraisemblable  que  le  pus  cheminat  par  un  canal  etroit  comme 
I’aqueduc  dans  lequel  on  pent  confondre  le  pus  avec  repithelium 
regonfle. 

Seules  des  recherches  speciales  pourront  eclairer  la  question. 
Je  crois  que  la  frequence  attribuee  a  I’empyertie  du  sac  est 
supdrieure  a  la  realite,  et  repose  plutot  sur  des  considerations 
anatomiques  theoriques  que  sur  des  faits  pathologiques. 
Toutefois  dans  la  collection  de  temporaux  pathologiques  que 
j’etudiai  a  la  Clinique  de  Rome,  j’ai  rencontre  une  carie  du 
temporal  correspondant  au  sac  endo-lymphatique  ;  ce  fut  pro- 
bablement  I’origine  de  la  complication  meningitique  qui  emporta 
le  malade. 

Apres  avoir  examine  separement  les  diverses  voies  de  trans¬ 
mission  de  I’infection  purulente  au  labyrinthe,  nous  voyons  la 
frequence  avec  laquelle  I’infection  suit  Tune  ou  I’autre  des  voies 
parcourues  et  dans  quelles  conditions  les  bacteries  pyogenes 
ayant  elu  domicile  dans  le  labyrinthe  provoquent  des  pheno- 
menes  circonscrits  au  labyrinthe  non  acoustique  et  quelles  sent 
les  alterations  anatomiques  et  histologiques  les  plus  repandues 
au  cours  des  suppurations  du  labyrinthe  non  acoustique. 

Nous  traiterons  dans  les  chapitres  suivants,  le  diagnostic, 
I’evolution  et  les  symptomes  des  lesions  labyrinthiques. 

1.  Seance  du  8  mai,  in  Monuls.  f.  Ohrenh.,  n“  9,  1906. 

(A  suivre.) 
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L'E.MPLOI  DE  LA  BOUGIE 

POUR 

LA  TROMPE  D’EUSTAGHE 

Par  Richard  LAKE  (de  Londres). 

Membre  de  la  Socidte  royale  anglaise  de  Chirurgie. 

[Traduction  par  M.  Mexier,  de  Figeac.] 

La  bougie  pour  la  trompe  a  eu  ce  qu’on  peut  appeler  une  car- 
riereaccident.ee.  Souvent  on  Pa  portee  jusqu’aux  nues,  freqiiem- 
ment  on  I’a  vouee  a  la  perdition.  Pourquoi  en  a-t-il  ete  ainsi  ? 
C’est  sans  doute  parce  que,  jusqu’a  ces  derniers  temps,  personne 
n’avait  consacre  suffisamment  de  reflexion  a  la  construction  de 
la  bougie  elle-meme. 

Les  anciennes  bougies  etaient  en  celluloid  et  avaient  trois 
grand s.defauts  :  d’abord  elles  etaient  trop  fines;  en  second  lieu, 
elles  etaient  si  rigides  qu’il  etait  facile  de  perforer  les  tissus,  et 
meme,  nous  pouvons  dire  qu’il  etait  difficile  d’eviter  de  les  per¬ 
forer,  et  en  troisieme  lieu,  comme  le  celluloid  n’a  pas  beaucoup 
de  resistance  naturelle,  il  n’etait  pas  rare  de  voir  une  bougie 
se  briser  etdemeurerdans  la  trompe. 

Nous  n’avons  pas  ii  nous  occuper  pour  I’instant  des  dimensions 
de  la  bougie,  mais  il  faut  que  nous  nous  arrelions  sur  les  acci¬ 
dents  qui  arrivent  quand  on  I’emploie. 

D’abord,  la  perforation  des  tissus.  Elle  etait  si  frequente  que, 
bien  que  je  me  serv^e  souvent  de  bougies,  j’avais  pris  pour  regie 
invariable  de  ne  jamais  insulller  d’air  dans  I’oreille  moyenne 
apres  avoir  employe  la  bougie,  a  moins  que,  une  fois  sortie  de 
la  trompe,  elle  ne  laissat  pas  de  tache  sur  un  mouchoir  de  ba¬ 
tiste,  ce  qui  demontrait  I’absence  de  toute  trace  de  sang.  Car, 
si  on  essayait  d’insufiler  de  Fair  dans  I’oreille  moyenne  apres 
perforation  de  la  muqueuse  de  la  trompe,  I’emphyseme  le  plus 
desagreable  en  etait  la  consequence.  Si  meslecteurs  veulent  faire 
remonter  leur  souvenir  jusqu’aux  debuts  de  Femploi  de  la  sonde 
pour  la  trompe,  ils  se  rappelleront  qu’on  mentionne  qu’apres  la 
mort  d’un  malade  due  a  Fusage  maladroitdela  sonde  et  a  la  pro¬ 
duction  d’un  emphyseme  fatal,  la  sonde  fut  bannie  pendant  long- 
temps  comme  un  instrument  dangereux  ;  c’est  aussi,  ce  qu’etait, 
meme  entre  des  mains  babiles,  une  bougie  rigide  destinee  a  la 
trompe. 
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C'etait  seulement  le  manque  de  soins  ou  la  precipitation  qui 
etait  cause  de  la  rupture  d’une  bougie  dans  la  trompe,  mais 
je  me  rends  biencompte  que  cela  arrivait,  car  c’etait  fatal  quand 
on  employait  une  bougie  dont  la  pointe  etait  presque  separee 
du  corps.  Nous  pouvons  meme  nous  permettre  de  cousiderer  que 
probablement  la  faible  depense  du  remplacement  de  ces  bougies 
etait  un  element  dans  la  production  de  cet  accident. 

Revenons  aux  dimensions  et  a  la  composition des  bougies. Elies 
sont  maintenant  en  toile  et  recouvertes  degomme  elastique  ayant. 
la  meme  composition, la  meme  facture  que  les  bougies  urethrales. 
On  les  fait  maintenant  beaucoup  plus  grosses  et  leur  longueur 
est  marquee  en  centimetres  sur  la  tige.  Elies  sont  done  moins 
susceptibles  de  leser  la  muqueuse  et,  avec  le  maximum  de  soins, 
il  est  impossible  qu’elles  se  brisent,  surtout  quand  on  s’en 
sert. 

Corisiderons  maintenant  les  cas  oil  nous  devons  employer  les 
bougies.  Ils  sont  naturellement  tons  groupes  sous  une  rubrique, 
celle  de  I’obstruction  de  la  trompe  et  celle-ci  est  toujours  chro- 
nique.  Nousavons  done  deux  indications  principales  a  conside- 
rer  :  I’amelioration  de  I’audition  et  le  soulagement  des  bruits. 

Comme  I’usage  de  la  bougie  n’a  pas  ete  jusqu’ici,  que  je 
sache,  propose  comme  un  moyen  possible  pour  soulager  certains 
cas  de  bourdonnements,  je  vais  m’occuper  tout  d’abord  de  cette 
question.  Je  fus  amene  a  m'en  servir  par  la  remarque  acciden- 
telle  faite  par  un  malade  :  il  me  dit  qu’un  jour,  fatigue,  ayant 
ete  a  la  messe  de  bon  matin,  et  etant  demeure  sans  nourriture 
pendant  quinze  heures  environ,  il  se  jeta  sur  une  chaise  et  eut 
un  baillement  prodigieux  qui  sembla  ouvrirsa  trompe  ;  unbour- 
donnement  tres  ennuyeux  dont  il  souHrait  et  pour  lequel  je  le 
traitais,  disparut  pour  un  long  laps  de  temps.  J’introduisis  imme- 
diatement  une  sonde  pour  la  trompe,  de  large  calibre,  dans 
laquelle  je  fis  passer  une  grosse  bougie  qui  alia  dans  la  trompe 
aiissi  loin  qu’elle  put  penetrer  ;  le  resultat  immediat  fut  une  sup¬ 
pression  temporaire  du  bourdonnement.  Bien  que  je  ne  puisse 
pas  dire  pour  I’instant  que  le  bourdonnement  fut  gueri,  ce  cas 
jette  cependant  de  lalumiere  sur  un  moyen  possible  de  soulager 
certains  cas  rebelles  et  merite,  je  pense,  d’etre  pris  en  conside¬ 
ration  par  mes  collegues. 

Quant  au  soulagement  de  la  surdite  ou  a  I’amelioration  de 
I’audition  par  I’emploi  de  la  bougie,  je  ne  doute  pas  un  seul  ins¬ 
tant  qu’une  bougie,  convenablement  employee,  ne  soit  un  pre- 
cieux  agent  therapeutique  et  ne  doive  etre  mise  en  usage  avec  une 
frequence  beaucoup  plus  grande  qu’on  ne  le  fait  habituellemeni 
aujourd’hui. 
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Quand  la  sonde  permet,  par  rinsutllation,  d’amener  un  cer¬ 
tain  soulag'ement,  pen  durable,  et  quand  le  marteau  est  mobile, 
la  bougie,  si  on  I’emploie  regulierement,  produira  souvent  des 
resultals  tres  satisfaisants.  Et,  dans  la  categoric  opposee,  quand 
le  marteau  est  immobile  el  qu’il  semble  tres  difficile,  par  I’em- 
ploi  de  la  sonde  seule  de  procurer  quelque  soulagement,  nous 
devons  essayer  pour  voir  ce  que  produit  la  dilatation  de  la 
trompe,  car,  ici  nous  avons  a  nous  garderd’un  danger  aussi  bien 
qu’a  obtenir  un  benefice.  Le  danger  auquel  je  fais  allusion  est  la 
tendance  pour  le  segment  posterieur  du  tympan  d’etre  agrandi, 
dilate  par  I’insufflation  quand  le  malade  a  I'habitude  de  se  mou- 
cher  avec  force.  Gar,  et  c’est  le  resultat  de  mes  observations 
personnelles,  je  suis  absolument  convaincu  que  la  dilatation  de 
la  moitie  posterieure  du  tympan  a  lieu  surtout  lorsque  le  mar- 
tcau  est  immobile.  Par  consequent,  comme il  est  tres  possible 
d’avoir  une  audition  relativement  bonne  avec  un  marteau  anky- 
lose,  nous devrions essayer  d’arriver ace  bon  resultat en  employant 
la  bougie  avant  d’avoir  recoui*s  a  des  mesures  plus  ou  moins 
operatoires  ayant  pour  but  de  mobiliser  cet  osselet.  En  meme 
lemps,  le  moyen  de  sauver  notre  malade  des  dangers  dont  je 
parle,  c’est  de  defendre  entierement  I’acte  de  se  moucher,  sauf 
quand  il  est  absolument  necessaire  et  que  le  sujet  sent  le  besoin 
do  debarrasser  ses  fosses  nasales. 
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L’ACOUMETRIE  PRATIQUE 

Par  Pierre  BONNIER  (de  Paris;. 

Dans  sa  revue  generale  des  travaux  sur  les  epreuves  de  I’oui'e, 
publiee  par  VInternat.  Zentralhlatt  fiir  Ohrenh.,  le  Jorgen 
Mdller  ne  remonte  pas  an  dela  de  I’annee  1902.  G’est  en  1898 
que  la  Sociele  frangaise  d'Otologie  me  chargea  d’un  rapport  sur 
les  epreuves  de  I'ou'ie,  que  jelui  soumisenmai  1899.  Je  fis,  dans 
ce  rapport,  certaines  critiques  des  epreuves  classiques  de  Weber, 
de  Rinne  et  de  Schw^abacb,  et  je  proposai  I’adoption  d’un  dia¬ 
pason  etalon  de  100  vibr.  doubles. 

A  Londres,  en  1899,  a  Paris,  en  1900,  a  Bordeaux,  en  1904, 
ce  diapason  etalon  international  et  une  pointure  acoumelrique 
simple  etrapide  furent  proposes  par  moi  dans  nosCongres  inter- 
nationaux  d’otologie.  M.  Jorgen  Moller  ne  rappelle  que  cette 
derniere  date  tie  1904,  et  me  place,  dans  son  releve  bibliogra- 
phique,  apres  soixante-trois  auteurs  que  j’ai  en  realite  precedes 
de  quatre,  cinq  et  six  ans.  Je  reprendrai  brievement  la  ques¬ 
tion,  dont  j’ai  ete  I’un  des  promoteurs. 

Je  faisais  remarquer  que,  quand  on  place  le  pied  du  diapason, 
comme  dans  les  epreuves  de  Weber,  de  Rinne  et  de  Schwa- 
bach,  sur  la  boite  cranienne,  on  met  forcement  en  trepidation 
I’appareil  des  leviers  tympaniques  etl’on  irrite  leur  musculature. 
L'observation  journaliere  de  malades  qui  entendent  moins  quand 
les  conversations  sont  generates,  dans  les  milieux  bruyants  et 
trepidants,  et  d’autres  malades  qui,  au  contraire,  entendent 
d’autant  mieux  que  la  trepidation  est  plus  forte  et  redeviennenl 
sourds  quand  elle  cesse,  nous  montre  que  la  trepidation  modifie 
profondement  la  transmission  tympanique  et  la  modifie  dans  un 
sens  et  dans  une  mesure  que  nous  ne  pouvons  connaitre  d’a- 
vance  dans  un  cas  donne.  G’est  done  une  oreille  directement 
troublee  par  Vepreuve  elle-meine,  que  cette  epreuve  doit  nous 
aider  a  connaitre  !  II  y  a  la  une  premiere  incorrection  au  point 
de  vue  de  I’experimentation  clinique. 

D’autre  part,  ces  epreuves  ne  nous  donnent  que  des  apprecia¬ 
tions  relatives,  de  >,  de  <,  de  =  de  0,  sans  aucune  donnee 
numerique. 

Dans  le  Rinne,  I’audition  aerienne,  appreciee  gr4ce  au  son 
fourni  par  la  partie  vibrante,  libre,  oscillante  du  diapason,  est 
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comparee  a  I’audition  solidienne,  a  laquelle  Je  son  est  fourni  par 
le  pied  du  diapason,  applique  I’ortement  sur  I’os,  et  oii  la 
forme  de  vibration  est  toute  dilTerente  de  celle  de  la  partie  libre. 
On  compare  done  deux  etats  de  I’audition  en  les  rapporlant  k 
des  unites  differenles !  Gela  non  plusn’est  pas  correct;  car  il  n’y 
a  pas  de  commune  mesure. 

Le  precede  que  j’indiquais,  il  y  a  six  ans,  supprime  la  cause 
d’erreurfourniepar  la  crispation  fatale  de  Fappareil  de  transmis¬ 
sion  tympanique,  et  permet  d’evaluer  numeriquement  I’audition 
aerienne  et  I’audition  solidienne  en  les  rapportant  a  la  nieme 
unite  sonore. 

En  elfet,  si  Ton  place  le  pied  du  diapason  non  sur  le  crane, 
mais  sur  un  point  du  squelette  assez  eloigne  de  la  tete  pour  que 
la  trepidation  se  perde  en  route,  Tebranlement  sonore  atteinl 
seul  I’oreille  par  la  conduction  du  corps,  et  I’oreille  qu’on  exa¬ 
mine  ainsi  n’est  pas  troublee,  faussee  par  I’epreuve  elle-meme. 
M.  Jorgen  Moller  ne  pent  retenir  un  petit  point  d’exclamation, 
entre  parenthese,  en  notantque  je  conseille  I’application  du  dia¬ 
pason  sur  le  genou  (!).  Le  genou  est  la  partie  du  malade  la  plus 
proclie  de  nous  quand  il  est  assis  ;  de  plus,  dans  cette  attitude, 
la  trepidation  est  bientot  amortie  et  le  son  seulatteint  I’oreille. 
Qu’il  essaie  de  ce  precede,  il  lui  apprendra  vite  bien  des  details 
cliniques  que  ne  peuvent  fournir  le  Weber  et  le  Rinne,  et  plus 
surs. 

Si,  pour  I’audition  aerienne,  on  place  le  pied  du  diapason  sur 
le  tube  otoscopique,  et  pour  I'audition  solidienne,  ce  meme 
pied  sur  le  genou  du  sujet,  e'est  le  pied  du  diapason  qui,  dans 
les  deux  cas,  fourni t  la  source  sonore. 

La  conduction  par  le  tube  de  caoutchouc,  surtout  quand  I’em- 
bout  est  introduit  sans  pression  dans  le  conduit  auditif,  est  negli- 
geable,  et  seule,  la  conduction  aerienne  intervient'pratiquement. 
De  plus,  si  le  medecin  s’applique  a  I’oreille  I’autre  bout  del’otos- 
cope  (terme  aussi  absurde  que  celui  de  stethoscope,  puisqu’il 
s’agit  d’ecouter  etnon  de  regarder),  il  salt  immediatement  quelle 
quantite  de  son  il  donne  a  entendre  au  sujet,  ce  qui  permet 
d’abreger  I’epreuve.  C’est  done  la  meme  source  sonore,  celle  que 
fournit  le  pied  du  diapason,  qui  va  atteindre  I’oreille,  dans  le 
premier  cas,  par  I'intermediaire  d’une  petite  masse  gazeuse,  qui 
conduit  le  son  moins  bien  que  les  solides  ;  dans  le  second  cas, 
par  I’intermediaire  d’une  grande  masse  solide,  le  corps,  qui  con¬ 
duit  en  revanche  nrieux  que  Fair.  11  se  fait  ainsi  une  relative  com¬ 
pensation,  le  son  parcourant,  pour  atteindre  Foreille,  une  petite 
distance  dans  le  milieu  qui  conduit  le  moins.  Fair,  et  une  plus 
grande  distance  dans  celui  qui  conduit  le  plus, —  le  corps. 


E. 


SEJIEIOLOGIE 


161 


II  faut  naturellement  demander  au  malade  de  distinguer  la 
sensation  de  trepidation,  perdue  augenou,  de  la  sensation  sonore 
que  pent  eprouver  I’oreille. 

Comment  e valuer  ?  ;  i  j  |  j  i 

Le  diapason  que  j’ai  propose  a  des  ' '  ’  '  '  ' 

branches  de  0,15  cm.  de  longueur, 
de  0,015  mm.  d’epaisseur,  plus  large 
en  haut  qu’en  bas.  11  donne  ainsi  peu 
de  son  par  I’air,  ce  qui  evite  des 
erreurs,  et  beaucoup  par  le  pied. 

Les  deux  branches  portent  des  bou¬ 
tons  visses  sous  lesquels  on  peut  fixer 
un  petit  fil  d’acier  de  polypotome. 

Au  lieu  de  frapper  le  diapason- et  de 
compter  combien  de  temps  I’oreille 
en  per?oit  le  son,  sans  savoir  avec 
quelle  force  le  diapason  a  ete  mis  en 
branle,  je  me  borne  a  le  frapper 
plus  ou  moins  fort,  selon  la  siydite 
du  sujet,  de  fapon  a  le  lui  faire 
entendre  un  peu.  Puis,  quand,  le 
diapason  diminuant  sa  sonorite,  le 
sujet  cesse  de  I’entendre,  je  retire  le 
diapason,  j’en  eclaire  fortement  I’ex- 
tremite  armee  de  son  fil  et  je  fais 
osciller  doucemelit  le  diapason  a 
droite  et  a  gauche.  L’image  du  fil 
est  multipliee  par  la  vibration,  et 
sert  rendre  celle-ci  extremement 
visible.  Je  compte  combien  de 
secondes  cette  vibration  reste  visible 
apres  que  le  malade  a  cesse  de  I’en- 
tendre,  et  le  nombre  obtenu  chiffre 
sa  surdite. 

Cette  lecture  est  facile  etplusieurs 
observateurs  conslatent  presque  a 
la  meme  seconde  la  disparition  de  la 
vibration -visible.  Ce  precede  substi  ^ 

tue  done,  dans  robservation  du  phenomene  vibratoire  decrois¬ 
sant,  la  lecture  optique  a  la  recherche  auditive,  bien  autrement 
vague  et  incertaine.  L’idee  d’adapter  au  diapason  un  dispositif 
qui  permette  de  le  voir  vihrer  et  d’acoumetrer,  par  I’amplitude 
de  la  vibration  et  par  la  duree  du  phenomene,*  a  ete  emise  par 
Arch,  de  Liiryngol.,  T.  XXVII,  N"  1,  1909.  11 
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moi,  en  meme  temps  que  le  dispositif  etait  propose,  a  la 
Societe  de  Biologic  de  Paris,  le  18  mars  1899.  J’ai  reproduit 
cette  proposition  dans  mon  rapport  a  la  Societe  de  Laryngo- 
logie  en  mai  1899. 

G’est  en  aout  1899  que  Gradenigo  a  propose,  au  Congres  de 
Londres,  avec  un  dispositif  different  et  tres  elegant,  mais  ne 
donnant  que  quelqiies  chilfrages,  une  autre  «  nouvelle  methode 
optique  d’acoum6trie  ». 

Une  personne  plus  ou  moins  sourde  cesse  d’entendre  le  dia¬ 
pason  5,  12,  37,  75  secondes,  par  exemple,  avant  que  sa  vibra¬ 
tion  cesse  d’etre  visible,  je  chiffre  —  5,  —  12,  —  37,  — 75.  etc. 
.revalue  de  meme  sa  paracousie  au  genou  ;  je  mesure  a  droite  et 
ii  gauche  et  j’etablis  ainsi  sa  pointure  : 

Oreille  dr.  |  genou  dr. 
oreille  g.  |  genou  g. 

ou  simplement,  etune  fois  pour  toutes  : - ^ - - 

L’oreille  normale  donne  environ  : 

-f  5  I  —  80 
-f  5  I  —  80 

Quand  I’oreille  est  bonne,  elle  entend  mon  diapason,  alors  que 
sa  vibration  n’est  plus  visible.  Je  laisse  alors  eteindre  cette 
vibration,  et  je  ne  presente  le  diapason  a  I’oreille  qu’apres  qu’elle 
a  cesse  d'etre  visible;  I’oreille  entend  encore  5,  10,  15  secondes 
selon  sa  puissance  auditive.  Quand  I’oreille  est  bonne,  elle  ne 
percoit  pas,  ou  h  peine,  le  diapason  vibrant  au  genou.  Le  sujet 
ne  doit  naturellement  pas  appliquer  fortement  le  pied  sur  le 
plancher,  ce  qui  ferait  resonner  et  rendrait  le  son  perceptible 
par  Tail’. 

Voyons  des  oreilles  malades. 

(aer.  droite)  —  12  |  —  25  (gen.  dr.) 

(aer.  gauche)  —  45  |  —  10  (gen.  g.) 

Cette  pointure  me  donne  :  —  10  >  —  25  =  Weber  gauche. 

Elle  me  donne  a  droite  : —  12  >■  —  25  =  Rinne  -j-. 

—  —  a  gauche :  —  45  <  —  10  =  Rinne  — . 


J’ai  done  les  epreuves  de  Weber  et  de  Rinne  en  chiffres 
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doiit  je  pourrai  suivre  les  varialions ;  je  sais  cle  combien  la 
transmission  solidienne  gauche  I'emporte  sur  la  droite  dans  le 
Weber,  je  sais  de  combien  I’oreille  droile  est  mauvaise,  meme 
avec  son  Rinne  -j-,  etc.  ;  je  mesurerai  avant  et  apres  une 
intervention  quelconque,dans  des  conditions,  dans  des  attitudes 
cherchees,  j’obtiendrai  en  pen  de  temps  le  chilFragede  mes  don- 
nees  cliniques,  et  je  conclurai  sur  des  valeurs  legitimes. 

J’ai  propose  depuis  longtempscette  pointure,  pratique,  lisible, 
obtenue  en  quelques  minutes,  comparable  k  elle-meme  d’un 
moment  a  I’autre.  Elle  ne  fait  pas  a  elle  seule  le  diagnostic  d’une 
lesion,  mais  elle  est  bien  plus  precise  que  les  epreuves  de  Weber 
et  de  Rinne  telles  qu’on  les  pratique  journellement;  de  plus,  elle 
n’exige  pas  un  dispositif  de  laboratoire,  une  heure  de  recherches 
pourchaque  observation,  et  un  tableau  hieroglyphique  d’une  lec¬ 
ture  impraticable,  avec  des  diapasons  varies  dont  on  ne  connait 
que  la  tonalite  et  non  la  puissance.  L’analyse  acoumetrique  com¬ 
plete,  —  ou  soi-disant  telle,  —  est  une  chose  excellente,  mais 
longue  et  complexe.  On  pent  s’en  passer  bien  soiivent  dans  la 
pratique,  comme  de  I’analyse  complete  des  urines.  Commen- 
50ns  par  la  pointure,  comme  ont  fait  avant  nous  les  raarchands 
de  cols,  de  gants  et  de  chaussures.  Sur  mille  mains  qui  gantent 
le  meme  numero,  il  n’y  en  a  pas  deiix  d’identiques.  Dans  la 
pratique  de  chaque  jo’Ur,  la  pointure  que  je  propose,  fixe 
presque  immediatement  la  plupart  des  diagnostics.  Les  autres 
recherches  s’y  adjoignent  selon  les  cas. 

Le  diapason  de  100  v.  d.  a  la  seconde  n’appartient  a  aucun 
systeme  musical  national ;  il  appartient  k  tons  les  appareils  chro- 
nographiques  et,  comme  la  methode  graphique  elle-meme  et 
I'unite  de  temps,  il  est  deja  internationalise. 
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.  NOUVEAU  DYNAMOMETROGRAPIIE  UNIVERSEL 

ET 

NOUVEL  ERGOGRAPIIE 

ET  LEUR 

I.MPORTANCE  POUR  LE  DIAGNOSTIC 

DIi:SORI)RES  DU  LABYRINTHE 

(Fin). 

■Par  Stanislas  von  STEIN  (de  Moscou). 

Dirccteur  de  la  Clinique  pour  les  maladies  de  la  gorge,  du  nez  et  dcs 
oreilles  de  I’Universite  Impdriale  do  Moscou. 

(fondation  Bazanova) 

IV.  Affections  des  muscles. 

Cas  XXIV.  —  Af.,  porticr.  Complexion  robuste ;  il  a  6te  cocher. 
11  y  a  cpielques  annees,  il  fut  emporte  par  les  chevaux  qui  I’entrai- 
nerent  les  brides  en  mains.  Il  souffrit  longtemps  des  suites  de 
I’extension  des  muscles  de  la  main.  Pas  d’affection  des  oreilles,  ni  des 
nerfs. 

Dynamom^lrie.  —  Tab.  XVI.  Af.,  17  mars  1905. 

Main  droite. 

1)  Force  normale  30-40  kg. 

2)  La  courbe  letanlque  s’abaisse  graduellement,  elle  n’est  pas 
ondulee  mais  longue. 

3)  Pasde  courbes  ergo-tetaniques,  les  yeux  ouverts  V  el  les  yeux 
fermds  VII ;  elles  rappellent  les  courbes  tdtaniques.  La  ligne  V,  les 
yeux  ouverts,  descend  d’abord  par  degrds. 

Main  gauche. 

1)  Force  normale. 

2)  La  courbe  tetanique  s’abaisse  regulierenient,  parfois  par  degres  ; 
elle  est  unie  sur  toute  sa  longueur.  Les  ondulations  formdes  d’abord 
disparaissent  bientot. 

3)  Pas  de  courbe  ergo-tetanique. 

Les  courbes,  les  yeux  ouverts  et  les  yeux  fermes,  toutes  iden- 
ti([ues,  e’est  pourquoi  elles  ne  son  t  pas  presentees  ici. 

Les  dynamogrammes  ci-contre  montrent  que  les  impulsions 
volontaires  ne  sent  pas  en  etat  de  faire  contracter  les  muscles,  soil 
a  cause  de  la  disparition  des  matieres  musculaires  ou  de  la  des¬ 
truction  des  branches  nerveuses  pendant  I’extension  des  extremites 
superieures. 

Les  epreuves  dynamomeli’iques  que  je  viens  de  decrire  per- 
nietlenl  de  faire  les  conclusions  suivantes  : 

1)  Pour  fonclionner  d'une  inaniere  normale,  les  muscles 
doivent  avoir  les  proprieles  suivantes  ; 
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a.  Les  contractions  tetaniques  aflaiblissent  graduellement  le 
muscle  qui,  les  yeux  ouverts  ou  les  yeux  I'ernies,  dessine  une 
courbe  d’abord  fmement  ondulee  et  ensuite  presque  unie.  C’est 
la  simple  courbe  lelanique. 

h.  Le  muscle  contracte  tetaniquement  peut,  au  bout  de 
quelque  temps,  et  les  yeux  ouverts  ou  fermes,  se  contractor  de 
nouveau;  ces  alTaiblissements  consecutifs  tracent  une  courbe 
linement  ondulee  ;  c’est  la  courbe  ergo-lelanique. 

c.  Les  courbes  obtenues  les  yeux  ouverts  ou  les  yeux  fermes 
ne  different  pas  sensiblement. 

2,  L’ondulation  initiate  de  la  courbe  tetanique  peut  etre  tres 
peu  marquee  ou  faire  completement  defaut: 

a.  Dans  les  lesions  partielles  d’un  cote  du  labyrinthe  et  nom- 
mementdans  le  retrecissement  du  canal  horizontal  (Tab.  XH’), 

b.  Dll  cote  correspondant  au  labyrinthe  detruit  (Tab.  XXIll). 

c.  Pendant  I’inflammation  du  labyrinthe  avec  bruit  e  ver- 
tiges,  mais  sans  lesion  du  cerveau. 

d.  Lorsqu'il  y  a  lesion  des  fibres  tenseurs  des  nerfs  de  la 
VIID  paire  (Tab.  Xlll). 

e.  Dans  la  sclerose  lalerale  amyolrophique  (Tab.  XV’). 

f.  Apres  la  tension  des  muscles  (Tab.  XM). 

Ainsi  done,  a  I'etat  normal,  Vondulation  a  pour  cause  les 
impulsions  volontaires  venant  du  labyrinthe  et  communiquees 
aux  llechisseurs  par  les  fibres  du  nerf  vestibulaire  (dans les  cas  cites) 
puisque,  apres  la  lesion  de  quelques  parties  du  labyrinthe,  elle 
ne  se  produit  plus,  le  cerveau  etant  intact  et  de  plus',  dans  cer¬ 
tains  cas,  non  seulement  du  cole  du  labyrinthe  blesse,  mais  du 
cote  du  labyrinthe  sain.  Dans  les  desordres  des  voies  condui- 
sanl  au  labyrinthe  (d)  et  aussi  dans  les  maladies  des  muscles 
(appareils  qui  regoivent  les  impulsions  e,  f)  I’ondulation  fait 
defaut  ouesl  peu  marquee.  Aloes,  il  fautconstaterque  les  impres¬ 
sions  visuelles  n’ont  aucune  influence  sur  la  presence  ou  I’ab- 
sence  de  I’ondulation,  comme  par  exemple  dans  le  cas  de 
I’aveugle  Tcha  (12“  cas,  PL  XXI),  ou  I'ondulation  est  bieTi  nette, 
puisque  le  nerf  ^'1II  est  intact. 

Ceci  admis,  nous  semmes  autorises  a  voir  dans  I’absence  ou 
la  faiblesse  de  I’ondulation  une  lesion  du  labyrinthe,  avec  ses 
voies  centripetes. 

Chez  quelques  sujets  tres  forts,  tres  endurants  et  d’une  tres 
bonne  sante,  cetle  ondulation  se  manifeste  dans  les  dents  des 
courbes  ergo-tetaniques,  tandis  qu’elles  n’apparaissent  dans  les 
courbes  tetaniques  qu’apres  une  certaine  fatigue  (PI.  1.  Kip.  I, 
V,  II,  VI). 
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3)  La  courbe  erg-o-tetanique  peut  etre  faiblement  dessin^e  ou 
/.lire  defaut  : 

a.  Pendant  I’inflammation  du  labyrinthe  accompagnee  de 
bruit  et  de  vertiges  (PI.  XVIII,  XXIII),  pas  de  courbe  du  cote 
nialade ;  elle  peut  etre  faiblement  dessinee  du  cote  sain. 

.b.  Du  cote  correspondant  a  I’ablation  du  labyrinthe. 

c.  Dans  la  lesion  de  certaines  fibres  desnerfs  de  la  VIII®  paire 
(ou  acoustique).  Dans  le  9®  cas,  Tchou  (PI.  X),  bientot  apres  la 
maladie,  la  courbe  disparait  par  places,  et  dans  d’autres,  elle 
est  irreguliere  et  faiblement  dessinee.  Ceci  prouve  qu'une  partie 
des  fibres  seulement  etait  ep  etat  de  transmeltre  les  impulsions. 

Quand,deux  mois  apres,  le  malade  eut  repris  des  forces,  une 
seconde  epreuve  donna  une  courbe  plus  prononcee  mais  cepen- 
dant  faible  et  irreguliere. 

Dans  un  cas  analogue  (8®  Iv.  PI.  XIII),  la  courbe  ergo- 
tetanique  obtenue  est  tres  marquee  et  parfois  finement  ondul^e. 

Ces  resultats  montrent  que  la  surdite  a  ete  causee  par  la 
lesion  d’un  rameau  auditif,  pendant  queles  rameaux  moteursdes 
mains  ^laient  relativement  intacts. 

d.  Dans  la  sclerose  luterale  ainyotrophique,  pas  de  courbe 
ergo-tetanique. 

e.  Lorsqu’il  y  a  extension  des  muscles  (PI.  XVI  ,Af.). 

f.  Dans  les  lesions  de  la  moeile  allongee  (PI.  XXIV,  10“  cas 
Nekr.),  les  yeux  ouverts,  la  courbe  est  faiblement  marquee  et 
irreguliere  ;  les  yeux  fermes,  elle  fait  d6faut,  meme  avec  une 
bonne  oui'e. 

g.  Apres  la  lesion  du  canal  horizontal  (PI.  XX). 

Done,  les  impressions  visnelles  jouenl  dans  certains  cas 
un  grand  role  sur  la  presence  ou  I’absence  de  la  courbe  ergo- 
t^tanique  (PI.  XXIII,  XXIV,  XXI  et  XI,  XII,  IX,  XVIII,  XX). 

4)  Dans  certains  cas,  la  lesion  du  systeme  nerveux  central  fait 
lomber  Ja  courbe  par  degres  de  differentes  grandeurs  (PI.  XV 
Sclerose  laterale  amyotrophique.  PI.  Ill,  —  maladie  inconnue) 
tantot  les  yeux  ouverts  tantot  les  yeux  fermes.  Je  n’ai  pas  obtenu 
de  courbes  de  ce  genre  dans  les  affections  purement  labyrin- 
tliiques  ou  de  la  VIII®  paire. 

Dans  quelques  cas,  je  les  ai  obtenus  avec  une  main,  dans 
d’autres  avec  les  deux  mains. 

La  courbe  Tchum.  4  PI.  VI,  les  yeux  ouverts  et  avec  la  main 
droite,  a  ete  obtenue  dans  une  maladie  d’un  caractere  mixte  ;  la 
lesion  du  tronedes  nerfsdela  VIII®  paire  etdela  moeile  allongee. 

5)  Les  courbes’ tetaniques  pendant  I’acromegalie  sont  presque 
droites  et  unies  (PI.  IX,  XA).  Je  n’ai  pas  pu  observer  de  dyna- 
mogrammes  semblables  dans  leS  maladies  du  labyrinthe. 
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6)  Les  courbes  dentelees  irregulierement  ou  les  courbes  lar- 
gement  ondulees  s’observent  dans  la  Sclerose  dissemin^e 
(PI.  IV  et  VII)  et  dans  la  periode  precedant  la  paralysie 
.  (PI.  XXVI  Gel.)  de  I'extremite  superieure. 

Done  pourle  diagnostic,  il  faut  remarquer  ce  qui  suit ; 

1)  Les  fines  ondulations  nettement  dessinees  temoignent  que 
certaines  parties  du  labyrinthe  sonl  intactes. 

2)  L’absence  d’ondulations  revele  une  lesion  importante  de 
quelques  parties  du  labyrinthe. 

3)  Les  ondulations  mal  dessinees  sont  un  indice  que  le  laby¬ 
rinthe  est  tant  soil  peu  atteint. 

4)  Les  courbes  descendant  par  degres  d^cMent  une  maladie 
cerebrale. 

5)  Les  courbes  a  dents  irr6gulieres  ou  largement  ondulees  sont 
donnees  par  les  affections  du  cerveau. 

6)  La  ligne  ascendante  s'elevant  lentement  soit  avec  undula¬ 
tions,  soit  par  degres  est  un  signe  de  faiblesse  decontraction  des 
muscles,  qui  se  produit  par  saccades.  On  I’observe  dans  les 
affections  du  cerveau  ou  du  labyrinthe  en  meme  temps  que 
celle  d’origine  centrale. 

7)  On  observe  la  brievete,  I’irregularile  ou  I’absence  des  lignes 
ergo-tetaniques  : 

a.  Les  yeux  fermes,  dans  les  affections  du  labyrinthe  (4®cas 
Kl.  Pl.XVIll). 

b.  Les  yeux  ouverts  et  les  yeux  fermes,  dans  certains  cas  pure- 
ment  labyrinthiques  ou  dans  des  cas  d’origine  centrale  combines 
avec  les  affections  labyrinthiques. 

8)  Pendant  les  epreuves,  il  ne  faut  pas  negliger  les  affections 
peripheriques  des  muscles. 

Tout  ce  qui  vient  d’etre  dit  a  pour  but  de  montrer  la  possibi- 
lite  de  poser  un  diagnostic  d’apres  les  dynamogrammes.  Des 
epreuves  ulterieiires  plus  nombreuses  sont  appelees  a  en  veri¬ 
fier  I’exactitude. 
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<1  Description  de  mon  dynamomitre  medical,  son  mAcanisme  el  ses 
applications  diverses  » .  J'ai  fait  construire  (chez  Collin)  un  dynamoniAtre 
paissiint  (de  1  i  100  kg.)  et  un  dynamomAtre  sensible  (15  8  kg.).  Le  dyna- 
mom6tre  puissant  sert  5  mesurer  la  force  de  la  pression  de  la  mainfermce, 
cellede  tons  les  mouvements  paiTiels  et  le  degrd  de  puissance  do  ce  quo 
j'ai  appele  incitabilito  nerveuse  ou  le  degre  d’epuisement  de  cette 
incitabiliW., 

On  mesure  la  force  de  pression  do  la  main  fermee  en  plafant  dans  la 
paume  de  la  main  entre  I’eminence  thenar,  les  deu.\i6mes  phalanges  des 
doigts  inflechis,  les  poignAes  entrecroisdes  du  dynamoniAtre.  Si  alors  on 
essaye  de  former  la  main  avec  force,  les  tiges  du  dynamomAtre  sontAcartdes 
I’une  de  I'autre  ct  I’on  voit  se  mouvoir  de  gauche  5  droite  I'aiguille  fixe  qui 
indique  sur  le  cadran  les  degres  de  force  depuis  1  jusqu'5  100  kilos.  On  a 
adopW  gAndralement  cette  mani6re  de  mesurer  la  force  de  pression  de  la 
main  comme  etalon  de  la  force  gdnArale .  La  moyenne  de  cette  force  de 
pression  de  la  main  droite  6tait  en  gSnAral,  chez  I’homme,  de  30  5  40  kilos 
ct  chez  la  femme  de  20  k  30  kilos. 
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,  NOUVEAU  SCARIFICATEUR 

PORTE-CAUSTIQUE  LARYNGIEN 

Par  A.  MAURICE  (de  Paris) 

Chef  de  service  libre  d’oto-rhino-laryngologie  k  rh6pital  Tenon. 

Pour  letraitemenl  endo-larynge,  il  est  de  la  plus  haute  impor¬ 
tance  d’avoir  des  instruments  appropries  pour  ainsi  dire  a 
chaque  lesion  ;  une  telle  region  est  difficilement  abordable  et 
notre  arsenal  laryngologique  s’encombre  de  jour  en  jour  d’ins- 
truments  nouveauxqui  ont  chacunleUrutiliteet  leur  application. 

Nous  savons  tous  combien  dans  cette  region  les  reflexes  sont 
varies;  rares  sont  les  malades  chez  qui  Ton  pent,  sans  crainte  de 
mouvements  involontaires,  introduire  differents  instruments  tels 
que  porte-caustiques,  scarificateurs,  pinces  a  polypes.  La  vue 
seule  des  instruments  pres  de  penetrer  suffit  parfois  a  influencer 
le  malade  ;  le  miroir  produit  par  son  contact  des  effets  nauseeux 
et  quelquefois  le  medecin  frole  la  muqueuse  avant  d’arriver  au 
but.  Si  Ton  porte  des  instruments  dangereux,  tels  qu’un 
scarificateur  ou  des  medicaments  caustiques,  tels  que  le  nitrate 
d’argent,  I’acide  lactique,  etc.,  il  est  important  de  ne  rien  tou¬ 
cher  avant  le  point  a  atteindre  et  pour  cela  il  est  prudent  d’avoir 
un  instru  ment  dont  la  lame  ou  le  caustique  sont  proteges ;  Ton 
peut  se  tier  a  son  adresse,  mais  jamais  a  I’impassibilite  du 
malade.  Un  laryngologiste  qui  se  servirait  d’un  instrument  non 
protege  sei’ait  responsable  des  accidents  qui  pourraient  se  pro- 
duire  a  la  suite  d’un  mouvement  inconsidere  du  patient. 

La  plupart  des  instruments  n’ont  pour  ainsi  dire  qu’une  fonc- 
tion  :  toutefois  de  nombreux  manches,  porte-instruments  ont 
ete  crees  ;  Krause,  Heryng,  etc.  en  ont  fait  fabriquer  de  tres 
bons  ;  a  tous  on  peut  leur  reprocher  quelque  chose  ;  les  uns 
servent  a  trop  peu  de  choses,  les  autres  veulent  servir  a  tout ; 
dans  ce  dernier  cas,  il  s’ensuit  que  les  mouvements  a  imprimer  ii 
I’outil  mis  en  place  sont  trop  compliques  et  peuvent  faire  devier 
I’extremite  de  I’instrument. 

Prenons  un  exemple  ;  void  un  outil  qui  va  servir  pour  faire 
saillir  une  pince-curette;  une  fois  I’instrument  dans  le  larynx,  il 
faudra  appuyer  sur  un  bouton  pour  sortir  la  curette  et  un 
deuxieme  mouvement  sera  necessaire  pour  saisir  et  arracher  le 
neoplasme,  mouvement  assez  violent  qui  ne  peut  etre  fourni  par 
un  ressort  ;  servons-nous  du  meme  instrument  pour  scarifier  les 
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arytenoides,  deux  mouvements  seront  egalement  necessaires 
dontl’un,  lesecond,est  au  moins  inutile  et  devrail  etresupprime. 

J’ai  done  pense  que  Ton  pouvait  pour  des  touchers  simples, 
comme  Taction  de  scarifier  ou  de  porter  un  caustique,  que  Ton 
pouvait,  dis-je,  remplacer  le  deuxieme  mouveinent  par  un  res- 
sort  assez  peu  puissant  pour  necessiter  un  faible  effort  et  assez 
pour  ramener  dans  sa  gaine  Textremite  agissante.  L’effort 
reclame  par  un  ressort  puissant  pourrait  faire  devier  Tinstru- 
ment  au  moment  de  la  mise  en  oeuvre. 

Mon  instrument  dont  les  extremites  sont  interchangeables 


est  done  extreinement  simple,  on  n’a  qu’a  le  placer  dans  le 
larynx  et  au  moment  voulu  on  appuie  sur  le  doigtier  (</)  avec  le 
pouce  ;  le  scarificateurrevient  ensuite  de  lui-meme  dans  sa  gaine 
par  Taction  d’un  ressort  cache. 

Trois  extremites  peuvent  s'interchanger  : 

1“  un  petit  scarificateur  que  Ton  peut  mettre  dans  n’importe 
quel  sens  (a)  ; 

2“  un  porte-coton  pour  les  caustiques  liquides  {h)  ; 

3“  un  porte-caustique  pour  les  solides  (nitrate  d’argent,  acide 
chromique)  que  Ton  chauffe  k  la  flamme  pour  les  reduire  en 
perle  (c)  ;  la  perle  faite  est  protegee  parune  saillie  qui  Tempeche 
d’etre  detachee  par  le  va-et-vient  de  Tinstrument. 

Une  petite  vis  court  pres  du  doigtier  et  permetde  limiter  la 
saillie  des  porte-caustiques  ou  du  scarificateur.  Un  petit  ressort 
a  boudin  se  trouve  dissimule  pres  du  point  ou  s’attache  le 
manche. 

Get  instrument  estfacilement  demontable  et  sterilisable.  Enfin 
un  manche  bien  en  main  permet  de  mouvoir  Tinstrument  avec 
facilite. 


II 

PINCE  POUR  L’ABLATION  SOUS-MUQUEUSE  . 

L’fiPINE  MAXILLAIRE 

Par  A.-J.  HUET  (de  New-York). 

Assistantde  laryngologie  A  la  clinique  de«  The  Health  Department  ». 

Parmi  les  clifficultes  que  Ton  rencontre  ,dans  la  resection 
sous-muqueuse  de  la  cloison  nasale,  une  des  plus  ennuyeuses 
est  celle  qui  consiste  a  enlever  I’epine  maxillaire,  souvent  com- 
pliquee  d’un  eperon  osseux  au  voisinag-e  du  plancher  nasal.  C’est 
ce  qui  m’a  conduit  a  inventer  I’instrument  represente  dans  la 
figure  ci-jointe. 


L’appareil  presente  une  lame  tres  mince  qui  peut  passer  aise- 
ment  dans  le  voisinage  de  I’eperon  faisant  saillie ;  I’on  peut 
ainsi  sectionner  I’epine  osseuse  du  maxillaire  loin  du  plancher 
nasal,  lorsqu’on  peut  le  detacher  facilement  de  son  insertion 
posterieure  avec  une  pince  nasale. 
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ESSAIS  SUR  LA  VOIX 
{Sidle.) 

Par  A.  THOORIS 

Medecin-major  (de  Paris).  « 

Si  Ton  bouche  I'aulre  narine,  le  mouvemeiit  du  t.  c.  devient 
posilif  4-  1 . 

3"  Pharynx  humuins 

On  recueille  les  mouvemenls  aeriens  de  lacaviLe  pharyngienne 
superieure  par  la  voie  nasale  el  par  la  voie  buccale. 

1“  Voie  nasale. 

On  etudie  les  courants,  ou  bien  indirecLement  a  leur  sortie  des 
narines,  ou  bien  directement  dans  le  cavum. 

a)  Exploration  inclirecte  des  courants  de  Vepipharynx  a  leur 
sortie  des  narines. 

a)  Par  le  t.  c. 

PaEMiEnE  EXPERIENCE.  —  Un  barylon,  bon  eleve  du  Conserva¬ 


toire,  a  emis  successivement,  avec  une  intensile  moyenne,  en 
re’  la  serie  des  voyelles  : 


^  e  e  e  i  i 

a  de  oe  ce  u  u 


a  6  0  6  u 

a  e  0 

Durant  ces  emissions,  le  t.  c.  est  place  horizontalement  dans  le 
P.V.S.F.  du  sujet  observe,  le  petit  segment  occupant  les  posi¬ 
tions  correspondant  aux  parties  (anterieure,  moyenne  et  poste- 
rieure)  de  I'ouverture  des  narines  (fig.  1). 
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Je  ne  constale  aucun  couranl  dans  le  t.c.  meme  durant  remis¬ 
sion  des  nasales  a  e  6  oe. 

Ayant  attire  I’attention  du  jeune  chanteursur  ce  phenomene, 
et  I’ayant  amene,  apres  quelques  exercices,  a  fermer  moins 
hermetiquement  son  orifice  pharyngo-velaire,  j’ai  obtenu,  pour 
la  voyelle  a,  des  mouvements  de  fumee  dont  le  temps  d’ecou- 
lement  a  ete  mesure  au  chronometre  ' , 


Partie  moyenne 

17" 

3"5 


5"  7 

5"  7 

Moyenne  :  6"6  Moyen 

Ces  mouvements  de  fumee  n' 

iion  des  voyelles  nasales.  Les 
leplacement  dans  le  t.c. 


11  que  durant  I’er 
;s  n’ont  donne  au 


Deuxieme  experie.nce.  —  Tenor.  En  fa^. 
Partie  anterieure  Partie  moyenne 

5"5"4"54"  4"9"5 

7"  7"  12"  8"  12"  15"  13"  ■  7"  13"  14"  17" 

6"7"4".54"54"4"  5"4"5  . 

7"  7"  7"  7"  8"  6" 

Moyennes  :  a  4"  4"5 

e  8"  13" 

6  5"  4"5 


4"53"54"5"7 
6"  17"  6"  8" 
4"3"4"53" 

8"  5"  5"  7" 


10" 


TitoisiEME  EXPERIENCE.  —  Baryton.  En  la^. 

Partie  antdrieure  Partie  moyenne  Partie  postirieure 

(  9'’7"8"9''y"IO"15"15"  10"12"12"17"  6'T0"10"]  1"10"J  TT2"10" 

I  4"4"9"4"4’'  5"6"7"6"6"5"6  3"3"2"52"5 

10''6"9"9"9"6"7"  7"6"7"6"6"5"6"  3"3"2"5  2"5  • 

6"7"4"5  5"4"  4"3" 


8" 

6" 

5" 

1" 


3" 

5" 
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Quatriejie  experience.  —  Sujet  non  chanleur.  En  la*. 


Partie  antirieure 
12"  12" 

17"  25" 

10"  14" 

22"  22" 


Moyennes  : 


12" 


Partie  postfirieure 
9"  12" 

17"  19"  26" 
14"  14" 

21"  21" 

10"5 

20"66 


CiNQUiEME  EXPERIENCE. —  Sujet  iion  chanteup. 
Emission  de  la  voyelle  a. 

En  la^  14"  15"  19"  15"  Moyenne  : 

la*  25"  25"  22"  15"  — 

la*  32"  38"  28"  19"  — 


15"75 
21"75  . 
29"25 


SixiEME  EXPERIENCE.  —  Lo  t.  c.  successivcment  presente  devant 
I’ouverture  des  levres  *  et  sous  I’ouverture  des  narines  donne  : 


Temps  (rdcoulemeiit  (bouche) 
Moyennes 

a  8"  10"  11"  12"  8"  9"8 

e  5"  5"  5"  5"  5"  5" 

0  12"  11"  12"  12"  12"  11"8 
(B  8"  7"  7"  7"  7"  7"2. 


Temps  d’icoulement  (nez) 

Part.  ant.  Part.  post.  Moyen. 

12"  12"  12"  9"- 12"  11  "4 

17"  25"  17"  19"  26"  20"8 

10"  14"  14"  14"  10"4 

22"  22"  21"  21"  21"5 


On  pent  resumer  les  resultats  de  ces  experiences,  au  point 
de  vue  del’intensite  de  I'ecoulement  de  I'air  sortant  des  narines 
et  de  la  bouche,  par  la  formule  suivante  : 

Vn  a  6  ^  e  (B 

V»  a  6  e  (B 


Autre  experience  : 

Temps  d’ecoulement  (bouche) 
Moyennes 


a-  6"  8"  6"  6"  6"' 

e  15"  11"  16"  17"  14"7 

6  6"  8"  8"  7"3 

de  13"  15"  14" 

V«  a  6 

N«  a  6 


Temps  d’6coulement  (nez) 
Part.  ant.  Part.  moy.  Part.  post. 


5"  5" 

4" 

4"  5" 

12"  8" 

7" 

6" 

6"  7"  4"5 

5" 

4"  3" 

7"  7" 

8" 

5"  5'' 

>  e 

de 

<  e 

(£ 

1 .  Le  t.  c.  se  pr^sente  devant  les  16vres  par  I’extrdmit^  du  grand  seg¬ 
ment.  La  fumee  s’echappe  positivement  par  I’orifice  du  petit  segment.  Les 
nasales  ont  ete  emises  en  fa^. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 

Par  Volive  nasale. 

L’olive  dont  je  me  suis  servi  taesure  62  mm.  de  longueur 
dont  38  pour  I’olive  proprementdite  eL  24  pour  la  tubulure.  Le 
plus  grand  diamelre  est  de  17  mm.  ;  I’ouverture  opposee  a  la 
tubulure  a  7  mm.  5.  (Voy.  fig.  2.) 

I.  —  Avant  de  commencer  une  premiere  serie  d’experiences, 
I’olive  chargee  de  fumee,  tubulure  en  has,  et  placee  verticale- 
ment  a  I’air  libre*,  met  a  se  vider  dans  3  epreuves  successives  : 

30"  25"  23"  Moyenne :  26". 

Une  fillette  de  9  ans  emet  en  do’'  la  voyelle  a.  L’olive  chargee 
de  fumee  est  introduite  dans  Tune  des  narines,  I’autre  restant 
libre.  Meme  position  de  I’olive  que  precedemment,  tubulure  en 
has.  , 

Temps  d’ecoulement:5". 

La  fumee  s’arrete  au  niveau  superieur  de  la  tubulure  et 
reste  desormais  stationnaire  dans  celle-ci. 

Une  falcon  repete  la  voyelle  en  do’  et  vide  I’olive  jusqu'a  la 
tubulure  exclusivement  en  14". 

L’equilibre  se  retablit  alors  et  rien  ne  sort  plus  ni  de  I’olive, 
ni  de  la  tubulure. 

Remarque.  —  Pour  que  ces  differences  de  fumee  aient  toule 
leur  signification  au  point  de  vue  qui  nous  occupe,  c’est- 
a-dire  au  point  de  vue  d’une  methode  qui  surprend  le  fait  brut 
tel  qu’il  se  produit  dans  la  realite  et  non  tel  qu’on  desire 
qu’il  se  produise,  il  convient  que  le  sujet  observe  fermeles  yeux 
pendant  I’epreuve,  de  fapon  a  ne  pas  etre  tente  de  modifier  le 
sens  des  courants  par  des  mouvements  inconscients  de  son  appa- 
reil  velaire. 

Trois  sujets  out  emis  les  voyelles  moyennes  a,  e,  i  avec  une 
intensite  moyenne,  I’olive  nasale  dans  une  narine,  I’autre  reslant 
ouverte.  On  obtient  :  ; 

Fillette  de  9  ans  (dof  27"  (do’  2.5"  (do’  19" 

Falcon  a  ]  la”  16"  e  |  la”  15"  i  |  la”  14" 

Mol  (  la”  21"  (  la”  7"  (  la”  5" 

Remarque.  —  Pendant  I’emission  de  la  voyelle  i  par  moi,  le 
niveau  de  la  fumee  descend  parallelement  a  lui-meme  et  la 
masse  reste  homogene.  Pendant  remission  de  la  voyelle  a  par 
la  falcon,  la  masse  se  rarefie  en  meme  temps  que  le  niveau 
descend . 


I.  II  faut  operer  dans  une  chambre  bien  close  depoui’vue  do  courants 
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Si,  pendant  remission  des  voyelles,  on  bouche  la  seconde 
narine,  les  resultats  sont  modifies  : 


Fillette  de  9  ans  a 

(do* 

10" 

Ido* 

5" 

(do* 

7" 

b'alcon 

la** 

13" 

e  la** 

15" 

i  la** 

15" 

Moi 

(la** 

3" 

(la** 

2" 

(  la** 

1" 

Void  les  resultats  que  j’ai  obtenus  personnellement,  en  emet- 
tant  la  s6rie  des  voyelles,  narines  bouchees. 

En  do^. 


3" 

2" 


0"5 


a  2"5  3"  ,  Moy.  :  2"75  a 

oe  25"  25"  6 

6e  3"  3"  6 

u  2"  2"  u 


30" 
4"  4" 


2"  2"  4' 


Remarques.  —  Chez  la  fillette,  on  constate  que  la  fumee 
sort  plus  vile  ala  fin  del’emission  qu’au  commencement. 

Durant  I’emission  de  la  voyelle  a  par  moi,  j’observe  un  ecou- 
lement  intermittent  de  la  fumee  quelque  temps  apres  que  remis¬ 
sion  a  commence.  Au  debut,  il  ne  se  forme  pasde  courant  appre¬ 
ciable  dans  I’olive. 


II.  —  L’olive  nasale  a  I'air  libre,  dans  d’auLres  conditions 
atmosplid’iques  que  precedemment,  laisse  echapper  sa  fumee, 
d’ailleursen  de  tres,faibles  proportions,  par  son  orifice  superieur 
et  non  plus  par  en  bas,  en  vertu  de  la  pesanleur  comme  cela  se 
produisait  precedemment.  La  majeure  partie  de  la  fumee  reste 
stagnante  dans  la  partie  inferieure  de  I’olive. 

line  chanteuse  legere  nous  a  donne  les  temps  d'ecoulement 
suivants : 


a 
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re-’  S(i) 
re>  20" 
re’'  5" 
r6'’  32" 
re‘  27" 
re"-  22" 


re^  S 
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e  ]  re'-  25"  25"  i  ]  re*  16" 
(  re**  25"  (  re**  4" 

I  r6**  S  {  re*>  15" 

oe  re*  S  u  I  re*  5" 

(rd-Sn  (re-^  5" 

(  re**  S  i  re**  S 

0  re*  S  u  \  re*  30" 

(  re**  6"  (  re**  25" 


1.  STATioNN.vmE.  —  La  fumee  ne  subit  aucun  ccoulement. 

,2.  Un  lejjer  filet  de  fumee  sort  par  en  bas,  mais  le  temps  d’ecoulement 
est  beaucoup  trop  long  pour  qu’on  puisse  prolonger  utilement  remission 
et  chronometrer. 
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Autre  experience. 

[  re3  4" 

—  Autre  chanteuse  legere. 
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Bemarque  .  —  Pour  la  note  re’’,  on  voit[le  niveau  horizontal 


Fig.  2.  —  Olive  nasale.  Fig.  3. 

1.  Tubulure  de  I’olive. 

2.  Pai’tie  renflec  de  I’olive. 


de  la  fumee  descendre  parallelement  a  lui-meme,  la  funiee  res- 
tanthomogene.il  faut  enfoncer  I’olive  pour  que  la  fumee  ne 
passe  pas  entre  la  paroi  de  I’olive  et  laparoi  dunez. 

Pour  8B-re®,  la  fumee  ne  commence  ti  sortir  par  en  has  qu’ii 
la  dixieme  seconde  ;  pour  u-re^,  a  la  huitieme  seconde. 

L’uniformite  de  I’ecoulement  est  tres  nette  pour  les  notes 
^levees.  Les  mouvements  de  la  fumee  sont  plus  capricieux  dans 
les  notes  graves. 

b)  Exploration  direcle  des  couranls  de  Vepipharynx. 

Je  me  suis  servi  d’une  petite  sonde  creusede  caoutchouc  de 
3  mm. 25  de  diametre  ext^rieur  et  de  2  mm.  de  diametre  inte- 
rieur.  La  sonde  est  introduite  le  long  du  plancher  dans  le  meat 
inferieur,  jusqu’a  ce  que  I’extremite  touche  la  paroi  posterieure 
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du  pharynx  ;  il  suffit  de  retirer  ensuite  la  sonde  de  quelques 
millimetres  pour  que  I’orifice  de  celle-ci  soil  expose  a  la  rose 
des  vents  de  la  cavite  pharyng^ienne  superieure. 

L’autre  extremite  de  la  sonde  est  mise  en  rapport,  pour  chaque 
emission,  avec  la  tubulure  1  du  petit  appareil  de  verre  represente 
par  la  Rg.  2  (dimensions  :  longueur  totale  52  mm.,  longueur  de  la 
tubulure  :  30  mm.,  largeur  maxima:  11  mm.,  largeur  minima  ; 
4  mm.).  L’ extremite  de  la  sonde  penetre  a  frottement  dans  la 
tubulure.  L’appareil,  plein  de  fumee,  mis  en  rapport  avec  la 
sonde  non  intrcduite  dans  la  fosse  nasale,  se  vide  en  22". 


Premiere  experience.  —  Narines  libres. 
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Deuxieme  experience.  —  Narines  libres. 
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Troisieme  experience.  —  Narines  obturees. 

La  narine  par  laquelle  est  introduite  la  sonde  est  fermee  autour 
de  cette  sonde,  sans  toutefois  en  obliterer  la  lumiere  ;  I'autre 
narine  est  bouchee  par  n’importe  quel  precede. 
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VI.  —  REGHERCHES  HISTORIQUES 


HISTOIRE  DE  L’OTOLOGIE  DE  POLITZER 

{Suite). 

■Par  C.  CHAUVEAU. 

Si  les  traites  de  medecineet  les  recueils  d’observations  de  I’epoque 
no  contionncnt  on  somme  quo  des  redites  ou  se  rapportent  a  des 
fails  trop  peu  prdcises  pour  pouvoir  etre  identifies  d’une  fagon 
incontestable  aux  types  morbides  actuels,  les  ouvrages  de  chirurgie 
de  cette  meme  pdriode  sent  un  peuplusinteressants  ii  consulter,  bien 
que  les  interventions  se  cantonnent  encore  dans  un  domaine  singu- 
lierement  restreint  et  superficiel,  tout  comme  aux  temps  liippocra- 
tiques. 

Ambroise  Pare,  cependant,  signale  d’une  fagon  d6ja  assez  complete 
les  graves  ddsordres  auriculaires  que  peuvent  determiner  les  pro¬ 
jectiles  des  armes  &  feu.  11  connait  bien  les  effets  sur  le  pavilion  des 
traumatismes  par  armes  tranchantes  ou  piquantes.  11  englobe,  lui 
aussi,  sous  le  nom  d’ulceres  del’oreille,  les  processus  inflammatoires 
chroniques  du  conduit  et  de  la  caisse  et,  comme  se's  predecesseurs, 
croit  que  beaucoup  d’otorrhdes  proviennent  du  cerveau.  Le  traite- 
ment  qu’il  indique  est  dgalement  galenique.  11  se  montrerait  un  peu 
plus  original,  dit  Polilzer,  en  ce  qui  concerne  les  atresies  congeni- 
tales  ou  acquises  du  conduit  qu'il  divise  en  superficielles  et  pro- 
fondes,  ces  dernieres  etanl  les  plus  difficiles  b  guerir.  Le  voisinage 
du  cerveau  devrait  rcndre  du  reste  I’operateur  tres  prudent.  Pour 
I'extraclion  des  corps  etrangers,  cet  auteur  se  servait  surtout  de  pin¬ 
cettes,  de  crochets  et  de  tire-fonds.  Centre  les  difformites  trauma- 
tiques  du  pavilion,  il  recommande  le  port  de  pieces  prothetiques. 
Parfois  celles-ci  pourraient  dissimuler  la  perte  totale  de  I’oreille 
externe. 

Fabrice  de  Ililden  s’est  beaucoup  occupd  des  corps  etrangers  du 
conduit  auditif,  dont  il  rapporte  cinq  observations.  Dans  I’une,  s’ap- 
puyant  sur  une  affirmation  fautive  de  Bauhin,  il  l&che  d’expliquer  par 
I’innervalion  commune  de  I’oreille  et  du  larynx  les  quintes  de  toux 
qu’on  volt  survenir  au  cours  de  certaines  irritations  oliques.  11  rend 
compte,  par  des  relations  nerveuses  egalement  hypothetiques, 
de  I’insensibilite  qu’il  aurait  observce  au  niveau  du  bras  gauche  chez 
une  jeune  fille  qui  s’etait  introduit  une  perle  en  verre  dans  I’oreille, 
anesthesie  qui  gagna  peu  k  peu  le  dos  et  le  membre  inferieur  du 
meme  cote  (hemiplegic  sensorielle  hysldrique  ?).  11  se  servit  pour 
I’extraction  non  seulement  des  instruments  usites  de  I’epoque  (voir 
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plus  haul)  mais  encore  pour  dilater  le  conduit  d’un  speculum  qui 
se  composait  de  deux  moities  articuleds  pouvant  s’ecarter  librement 
en  arriere. 

Dans  I’observation  I  de  la  111“  centurie  de  ses  observations  chirur- 
gicales  est  notee  I’ablation  d’un  polype  de  I’oreille  que  I’auteur 
appelle  k  cause  de  son  aspect  «  fongus  scirrhosus  ».  Le  conduit  fut, 
au  prealable,  facilemeiit  dilate  avec  le  speculum  auris  susnomm6, 
puis  la  tumeur  fut  comprise  dans  une  ligature  au  niveau  de  son 
insertion  qui  avoisinait  la  membrane  du  tympan ;  I’aide  d’line  sorte 
de  serre-noeud,  le  pddicule  fut  coupd  peu  li  peu  et  la  masse  morbide 
Unit  par  tomber  dans  le  conduit  d’ou  on  put  I’extraire.  Dans  des  cas 
moins  difficiles,  Fabrice  de  Helden  semble  s’etre  servi  surlout  de 
caustiques  ou  de  curettes. 

Dans  I’observation  IV  de  la  meme  centurie,  un  enfant  qui  s’etait 
introduit  un  noyau  de  cerise  dans  I’oreille,  presentait  en  outre  des 
maux  de  tete  violents,  de  la  titubation  et  du  vertige.  L’extracfion, 
avec  un  crochet,  du  corps  etranger  qui  avait  penetrd  dans  la  caisse 
fit  disparaitre  tons  les  accidents.  Dans  les  observations  V,  VI  et  VII 
qui  suivent,  on  voit  notes  des  cas  de  surdite  par  commotion  sonore 
violente  ou  a  la  suite  de  traumatismes.  Dans  un  cas,  la  perte  de  I’ouie 
aurait  etc  due  k  I’injection  d’un  liquide  huileux  {'!).  Ce  chirurgien 
employait  beaucoup  les  tampons  a  la  charpie  ou  au  coton  trempes 
dans  des  substances  medicinales  diverses.  II  aurait  remarque  qu’en 
fermant  le  nez  et  en  expirant  fortement  a  plusieurs  reprises  on 
obtenait  une  amelioration  notable  chez  beaucoup  de  sujets.  II  a  con¬ 
state  aussi,  dit-il,qu’assez  souvent,  chez  les  jeunes  enfants,la  surditd 
se  complique  bienlbt  de  mutitd. 

En  Italie  enfin,  fut  tentee  vers  cette  epoque  une  autoplastie  into- 
ressante,  celle  du  pavilion  de  Foreille.  Celse  en  avait  ddja  parle,  les 
mddecins  indous  et  les  mddecins  byzantins  semblent  I’avoir  tentee; 
mais  cette  operation  n’6tait  nullement  entree  dans  la  pratique 
courante.  Un  chirurgien  sicilien  Branca  aurait  fait  cependant  au 
XVI'  siecle  des  tentatives  heureuses  dans  ce  sens ;  les  membres  de 
la  famille  Vianeo,  en  Calabre,  auraient  suivi  son  exemple  et  c’est 
d’eux  que  Tagliacozzi  aurait  appris  le  precede  qu’il  se  borna  a  per- 
fectionner.  II  le  fit  connaitre  dans  le  meme  traitd  ou  il  indiquait  en 
outre  la  prothese  du  nez  et  des  levres.  II  avoue  que  la  reussite  est 
plus  marquee  pour  le  lobule  que  pour  la  conque,  celle-ci  dtant  d’une 
structure  tres  compliquke.  Dans  le  premier  cas,  il  empruntait  son 
lambeau  au  cou,  dans  le  second  aux  parties  postero-superieures  avoi- 
sinantes  de  la  peau  qui  recouvre  le  crane,  c’est-k-dire  de  la  region 
tempo-mastoidienne. 

L'otoloffie  au  cours  du  XVII‘  sikcle.  —  Ce  fut  longtemps  une 
dpoque  sterile.  Dans  le  champ  oii  les  grands  observateurs  de  la 
Renaissance  avaient  fait  une  si  riche  moisson,  leurs  successeurs 
immediats  ne  surent  plus  trouver  que  quelques  glanures  de  grosse 
anatomie  macroscopique,  la  seule  qui  fut  accessible,  etant  donne 
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I'indigence  de  la  technique  microscopique  de'l’epoque.  C’est  ainsique 
Folds  le  successeur  de  Vesling  h  FUniversite  de  Padoue,  decrivit  mieux 
que  ne  I’avaient  fait  Koyter,  Casserius  et  Fabrice  d’Aquapendente 
la  longue  apophyse  du  marteau  (processus  foliace)  mais  sans 
atteindre  la  perfection  cependant  de  Fallemand  Ravius,  qui  avait 
etudie  cette  saillie  osseuse  chez  le  foetus  et  le  nouveau-ne  ou  elle 
est  beaucoup  plus  marquee.  Marchetti  passe  pour  avoir  entrevu  le 
premier  I’echancrure  de  Rivinus ;  mais,  dit  Politzer,  la  lecture  de  ses 
oeuvres  ne  permet  d’affirmer  rien  de  pareil. 

Dans  I’ouvrage  de  Molinetti,  on  ne  rencontre  qu’un  parallele 
force  entre  I’oeil  et  I’oreille  ;  sa  description  du  labyrinthc  est  super- 
ficielle  et  incomplete.  11  fait  terminer  la  corde  du  tyinpan,  dont  il 
reconnait,  du  reste,  la  nature  nerveuse,  dans  le  muscle  du  marteau. 
11  apprecie  assez  bien  le  role  de  I’etrier,  mais  attribue  aux  canaux 
semi-circulaires  le  pouvoir  de  concentrer  le  son  et  de  le  reflechir 
dans  la  direction  du  limagon.  Bartoli  (del  suono,  de  tremori  armonici 
et  dell’udito)  est,  par  centre,  assez  interessant  a  lire  parce  qu’il 
refute  les  idees  fautives  de  Kirscher  et  Gassendi  sur  le  mode  de  pro- 
pagationdes  sons  graves  et  des  sons  aigus,  niontrant  que  leur  vitesse 
de  propagation  est  la  meme,  et  qu’il  considere  ia  trompe  comme  un 
appareil  de  ventilation  pour  la  caisse.  Paolo  Manfredi  n’est  pas  tou- 
jours  heureux  dans  ses  remarques;  mais  on  est  oblige  de  reconnaitro 
qu’il  a  6tudi6  plus  finement  que  ses  predecesseurs  les  osselets  et 
leurs  connexions  ligamenteuses. 

En  Allemagne,  la  guerre  de  trente  ans  etait  bien  peu  propice  aux 
recherches  de  sciences,  pures.  Aussi  ce  pays,  comme  le  reconnait 
Politzer,  ne  prend  qu’unefaible  part  aux  quelques  progres  qu’accom- 
plit,  dans  la  premiere  nioitie  du  xvii®  siecle,  I’etude  anatomique  du 
sens  de  I’ouie.  Vesling  etait  bien  d’origine  germanique,  mais  c’est 
en  Italie,  k  Padoue,  qu’il  se  fit  connaitre  par  ses  travaux.  Ce  qu’il 
dit  de  nouveau  dans  son  Syntagma  analomicum  sur  le  mode  de 
conformation  de  I’oreille,  se  reduit  du  reste  a  bien  peu  de  chose; 
sa  description  si  vantee  de  I’anneau  fibreux  du  tympan  laissait  en 
realite  beaucoup  k  desirer,  tout  comme  sa  description  de  la  caisse 
et  de  la  chaine  des  osselets.  Michael  Lyser,  dans  son  manuel  de 
I’amphitheatre,  une  nouveaute  pour  I’epoque,  oii  il  indique  les 
preparations  qu’il  faut  faire  dans  les  differentes  parties  du  corps, 
indique  assez  bien  le  mode  de  dissection  du  pavilion,  du  tympan  et 
de  la  caisse.  Pour  arriver  a  celle-ci,  il  sacrifiait  les  parois  antero- 
laterales  (Politzer).  De  meme,  ilouvrait  I’oreille  interne  eh  detachant 
le  promontoire  avec  une  scie  fine.  11  montre  aussi  comment  on  pent 
avec  le  ciseau  et  le  marteau  liberer  les  canaux  semi-circulaires  et 
penetrer  kleurinthrieur.  Mais,  dit-il,  si  on  s’adresse  au  nouveau-ne, 
la  moindre  hpaisseur  et  la  moindre  resistance  osseuse  diminuent 
beaucoup  les  obstacles  qu’on  est  expose  a  rencontrer.  Du  reste,  cet 
habile  professeurne  fait  pas  de  remarques  nouvelles,  se  contentant 
modestement  de  celles  de  ses  devanciers.  Au  contraire,  le  balois 
Glaser  a  attache  son  nom  a  la  fente  osseuse  p6tro-tympanique. 
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Cependant  Politzer  n’a  pas  pu  retrouver  une  trace  de  celle-ci  dans  son 
ouvrage  «  De  cerebro  ».  S’agit-il  d’une  dissertation  isolee  qui  ne  nous 
est  point  parvenue,  c’est  ce  que  I’eminent  professeur  Viennois  ne 
pent  decider.  Bohn  a  eii  surtout  le  merite  de  detruire,  touchant 
le  fonctionnement  de  I’oreille,  un  certain  nombre  d’erreurs  de 
ses  contemporains.  Ainsi,  il  a  montre  que  le  tympan  etait  toujours 
tendu  par  ses  muscles  pour  les  sons  graves  comme  pour  les 
sons  aigus.  11  a  consider^  la  chaine  des  osselets  comme  ayant  sur¬ 
tout  un  role  conducteur  du  son.  II  ne  veut  pour  le  labyrinthe  ni  de 
I’aer  ingenitus,  ni  de  I’aer  implantatus,  mais  n’arrive  pas  a  reconnaitre 
la  presence  du  liquide  dit  plus  tard  de  Cotugno.  11  admot  que  le 
limacon  est  surtout  le  siege  de  I’audition. 

En  Suisse,  Bonnet  signale  dans  son  Sepulchreliim,  plusieurs  fois, 
I’absence  de  I’etrier  dans  des  cas  de  surdi-mutite.  La  surdite  poiir- 
rait  encore  resulter  suivant  lui  de  I’atrophie  de  la  chaine  des 
osselets  et  des  malformations  de  I’enclume.  Chez  un  autre  sujet, 
I’infirmite  en  question  paraissait  due  a  une  transformation  pierreuse 
du  cerumen,  qui  bouchait  entierement  le  conduit  auditif ;  sur  le 
cadavre  d’un  autre  sourd,  on  trouva  la  caisse  distendue  par  un 
liquide  visqueux. 

En  Hollande,  Tulpius  dans  son  recueil  d’observations  cite  un  cas 
montrant  les  effets  desastreux  sur  I’audition  de  I’occlusion  de  la 
trompe.  Spiegel  dans  sa  description  de  I’oreille  se  borne  a  repro- 
duire  lesidees  de  ses  maitres  Fabrice  d’Aquapendente  et  Casserius. 

En  Danemark,  Thomas  Bartholin  se  borne  egalement  k  copier,  en 
ce  qui  concerne  I’oreille,  Tenseignement  de  ses  plus  illustres  devan- 
ciers.  Par  centre,  Stenon  aurait  mentionne  le  premier,  d’apres 
Politzer,  I’existence  des  glandes  cerumineuses  du  conduit,  dans 
I’opuscule  oil  il  donne  une  peinture  si  exacte  de  la  parotide  (De 
glandulis  oris  et  nuper  observatis,  etc.). 

En  definitive,  c’est  I’anglais  Willis  qui,  dans  cette  premiere  moitic 
du  siecle  que  nous  etudions,  merite  les  plus  grands  eloges, 
pour  avoir  montre  exactement  les  origines  apparentes  et  reelles 
du  nerf  auditif,  du  nerf  facial  et  du  nerf  accessoire  qui  porte  son 
nom.  Il  a  mis  hors  de  doutc  I'idee  entrevue  par  Bohn  que  le 
limaQon  est  le  siege  de  Taudilion.  Il  a  montre  independamment  de 
Mery  que  les  deux  rampes  du  limagon  communiquent  ensemble. 
Enfinil  a  fait  conuailre  «  la  paracousie  »  dite  de  Willis,  dont  I’expli- 
cation  a  exerce  la  sagacite  de  tant  d’observateurs  par  son  apparence 
paradoxale.  Ce  ((ue  dit  son  compatriote  Bacon  sur  Taudition  releve 
purement  de  I’hypothese  ou  d’emprunts  faits  a  ses  devanciers.  11 
serait  inutile  d’insister  sur  cette  partie  mal  venue  des  ceuvres  du 
grand  philosophe. 

En  France,  Riolan  aurait  note  I’ossification  assez  tardive  des  diffe- 
rentes  parties  dusquelette  de  Tappareil  del’ou'ie.  La  portion  anterieure 
du  conduit  resterait,  dit-il,  en  partie  cartilagineuse  dans  I’enfance, 
meme  au  dela  de  la  troisieme  annee.  Pour  lui,  I’os  lenticulaire  de  la 
chaine  des  osselets  ne  serait  qu’un  noyau  osseux  sans  utilite  comme  on 
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en  trouve  si  souvent  dans  les  tendons  des  muscles.  Pour  la  preparation 
de  la  caisse,  il  recommande  de  sacrifier  le  tegmen  tympani.  II  pense 
que  les  cavites  internes  du  labyrintbe  n’ont  pas  de  perioste  et  par 
consequent  sont  insensibles,  erreur  qui  cependant  avait  ete  dejii 
refutee  a  son  epoque.  II  attribue  enfin  un  trajet  fantastique  au  nerf 
auditif  qu’il  fait  sortir  par  la  trompe  et  qu’il  destine  k  I’innervation 
du  larynx  ?  La  description  que  Charles  Perrault  donna  de  I’organe 
auditif  quelque  temps  apres  Riolan,  serait  beaucoup  plus  complete 
et  plus  exacte.  Politzer  la  considere  comme  une  des  meilleures  de 
ce  temps  malgrd  les  erreurs  qu’elle  contient.  Ses  recherches 
d’anatomie  comparee  sont  des  plus  interessantes  ;  mais  il  conclut 
faussement  a  la  mobilite  du  pavilion  chez  I’homme,  exceptionnelle 
comme  on  salt.  Il  soutient  aussi  que  I’anneau  tympanique  se 
confond  absolument  chez  I’adulte  avec  le  temporal,  contrairement  a 
ce  qu’on  observe  chez  le  nouveau-ne.  Par  centre,  il  decrit  tres 
exactement  le  perioste  de  la  caisse,  I’osselet  de  la  fenetre  ovale.  Il 
est  moins  heureux  pour  le  labyrinthe  dont  il  declare  la  dissection 
tres  embrouillee  et  tres  difficile  ;  les  figures  qu’il  en  donne  ne  sont 
pas  tres  exactes,  defaut  commun  ti  toutes  les  illustrations  de 
I’oreille  interne  a  cette  epoque. 

Mery  a  mieux  decrit  que  Casserius  les  incisures  du  conduit  audi¬ 
tif  externe.  Il  a  fait  connaitre  le  processus  acutus  helicis.  Il  a  monti-e 
que  la  caisse  n’avait  pas  la  meme  forme  en  bas  ou  elle  est  plus 
ronde,  qu’en  haul  ou  elle  est  plus  allongee.  C’est  lui  qui  a  ddcou- 
vert  les  capsules  articulaires  synoviales  des  osselets.  Enfin,  indepen- 
damment  de  Willis  qui  lui  semble  un  peu  posterieur,  il  aurait 
prouve  que  les  deux  rampes  du  limagon  communiquent  par  un  per- 
tuis  assez  etroit.  Ses  idees  sur  la  physiologie  de  Poule  ne  meritent 
pas  les  memes  eloges  que  ses  recherches  anatomiques  sur  cet  appa- 
reil  sensoriel;  et  il  en  est  de  meme  des  hypotheses  assez  semblables 
preconisees  par  son  contemporain  et  compatriote,  Lamy. 

Il  nous  faut  maintenant  esquisser  le  r61e  beaucoup  plus  important 
de  leur  grand  rival,  G.  Du  Verney,  membre  comme  eux  de  I’Academie 
des  Sciences  de  Paris  et,  de  plus,  demonstrateur  d’anatomie  au 
Jardin  roj'al  des  plantes,  actuellement  Museum.  Tres  laborieux.  Ires 
erudit,  tres  eloquent,  vulgarisateur  habile,  ses  cours,  comme  on  le 
salt,  etaient  suivis  par  les  hommes  de  metier  et  par  les  gens  du 
monde,  meme  par  les  dames  de  qualite,  avec  le  plus  grand  enipres- 
sement.  Il  inculqua  le  gout  de  la  dissection  k  plus  d’un  grand  seigneur 
et  les  investigations  de  ce  genre  devinrent  bientot  une  sorte  de 
mode,  que  nous  ont  signalee  les  membires  du  temps.  En  tout  cas, 
ses  efforts  furent.  recompenses  par  la  fondation  d’une  dcole,  dont 
les  protagonistes  principaux  furent  Dionis,  Winslow  et  Senac. 
Politzer  fait  remarquer  que  ses  ecrits  se  distinguent  par  la  concision, 
I’abondance  des  remarques  originales  et  I'exactitude  des  recherches. 
Ils  embrassent  une  foule  d’observations  sur  des  animaux  tres  varies 
et  souvent  tres  eloignes,  tels  que  mammiferes,  poissons,  etl’on  peut 
dire  qu’a  ce  point  de  vue,  il  a  rendu  k  la  zoologie  des  ser- 
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vices  inestimables.  En  un  mot,  son  oeuvre  «  est  congue  dans  un 
esprit  tout  a  fait  moderne  ».  Sa  description  du  pavilion  est  des  plus 
completes  et  il  signale  le  premier  I’existence  du  ligament  auricu- 
laire  et  des  vaisseaux  qui  le  traversent.  II  depeint  avec  la  meme 
exactitude  la  longueur,  le  trajet,  le  mode  de  conformation,  la  struc¬ 
ture  du  conduit  auditif  externe,  notamment  I'existence  de  petites 
glandes  jaunatres  qui,  affirme-t-il,  secretent  le  cerumen.  II  men- 
tionne,apres  Mery,  les  incisures  de  ce  canal.  II  connait  la  breche  de 
I’anneaudu  tympan,  dite  de  Rivinus,et  insiste  meme  surcette  dispo¬ 
sition  anatomique.  II  a  el6  le  premier  k  parler  de  la  pars  tympanica 
du  temporal  et  du  mode  d’abouchement  des  cellules  masto'idieimes 
dans  la  cavil6  de  la  caisse.  Le  recessus  epitympanique  ne  lui  a  pas 
non  plus  echapp6 ;  il  le  figure  comme  un  enfoncement  de  la  cavite 
principale  oil  sont  contenues  les  tetes  du  marteau  et  de  I’enclume.  Il 
abouche  exactement  dans  la  caisse  la  trompe  d’Eustache,  dans  la 
portion  pharyngienne  de  laquelle  il  aurait  renconlrd  des  glandes. 
Le  bourrelet  qui  ferme  ce  tube  dans  le  pharynx  serait  soutenu  par 
un  epaississement  de  sa  portion  cartilagineuse.  Il  place  I’etrier  dans 
un  repli  que  formerait  la  muqueuse  de  la  caisse  au  niveau  de  la 
fenetre  ovale.  Il  a  mieux  entrevu  que  ses  predecesseurs  la  courte 
apophyse  de  I’enclume;  mais  il  nie  fautivement  le  p^rioste  des 
osselets  et  le  cartilage  qui  recouvre  leurs  sui-faces  articulaires,  bien 
que  le  contraire  eut  et6  soutenu  par  quelques-uns  de  ses  devanciers. 

Son  etude  du  labyrinthe  est  pour  le  moins  aussi  bonne  que  celle 
qu’il  a  donnee  de  Toreille  moyenne.  Il  a  montre  tres  exactement  le 
mode  d’abouchement  des  canaux  semi-circulaires  dans  le  vestibule, 
et  a  indiqu6  nettement  leurs  directions  recifiroques.  On  a  depuis 
longtemps  mis  en  relief  ce  qu’il  a  ecrit  sur  le  limagon,  dont  il  a  entrevu 
nettement  I’architecture  si  curieuse.  Il  a  commence  k  debrouiller 
son  mode  d’innervation  et  de  vascularisation.  Il  a  poursuivi  les 
ramifications  du  nerf  auditif  jusque  sur  la  lamina  spiralis.  Il  admet- 
tait  que  ce  dernier  venait  se  terminer  dans  la  membrane  dont  il 
avait  reconnu  indubitablement  la  presence  dans  les  differentes 
cavites  du  labyrinthe.  Rattel,  son  historien,  rapporte  que  Du  Verney 
reconnut  souvent  I’existence,  dans  I’interieur  de  celui-ci,  d’un  liquide 
visqueux  dont  il  ne  salt  pas  malheureusement  affirmer  la  presence 
constante,  ainsi  que  le  fera  plus  tard  Cotugno. 

Ses  idees  sur  la  physiologic  seraient  egalement,  d’apres  Politzer, 
des  plus  remarquables  et  cadreraient  bien  souvent  avec  celles  deve-. 
lopp6es  plus  tard  par  Helmholtz.  Pour  lui,  le  tympan  est  tres  utile 
a  I’audition,  mais  point  indispensable;  ses  differents  etats  de  tension 
lui  permettraient'de  s’adapter  a  toutes  les  vibrations  possibles  de 
Pair.  Il  y  aurait  done  phenomene  actif  d’accommodation;  mais  celle-ci 
seraitinvolontaire(reflexe)  et  s’accompliraitpar  Paction  du  muscle  du 
marteau.  Les  sons  se  transmettraient  exclusivementii  Poreille  par  la 
chaine  des  osselets.  Le  muscle  de  I’etrier  approprierait  le  dit  etrier  a  la 
grandeur  des  vibrations  sonores.  Comme  pour  le  tympan,  ily  aurait 
phenomene  d’accommodation  (theorie  actuelle  d’Ostmann).  Pour  lui, 
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I'oreille  interne  sert  surtoutk  distinguer  et  a  apprdcier  les  differentes 
valeurs  du  son.  La  perception  auditive  aurait  lieu  au  niveau  de  la 
lame  spirale  du  limagon.  Comnie  la  largeur  de  la  rampe  du  limagon 
va  en  diminuant,  cette  largeur  s’accommoderait  pour  la  resonnance 
par  line  de  ses  portions  avec  les  sons  graves,  et  par  I’autre,  la  plus 
6troite,  avec  les  sons  aigus.  Quant  aux  vues  de  I’auteur  sur  la 
pathologie  de  I’organe,  elles  sont  loin  d’etre  aussi  exactes  que  les 
preeedentes,  parcequ’il  luimanquait  les  donnees  cliniques  que  nous 
possedons  actuellement.  Comme  les  iatrochimistes  de  I’epoque*,!! 
fait  jouer  un  grand  role  a  I’&crete  des  sels  dans  la  pathogenie  de 
I’otalgie.  Sa  description  des  ulceres  de  I’oreille  est  fantaisiste,  bien 
qu’il  s’elkve  centre  le  role  des  vers  affirm^  par  Forest  et  par 
Schenkius.  II  admet  ici  encore  les  donnees  de  I’iatrochimisme,  c’est- 
a-dire  I’acret^  et  la  corruption  des  sels  de  la  lymphe.  Par  centre, 
il  rejette  definitivement  le  point  de  depart  central  de  FotorrhSe. 
«  J’ai  ouvert  I'oreille  de  plusieurs  enfauts  dont  la  caisse  etait  pleine 
deboue;  cependant,  je  n’ai  jamais  trouve  ni  dans  le  cerveau,^ii 
dans  I’os  pierreux,  aucune  mauvaise  disposition.  »  Ainsi  etait  rdfutie 
I’opinion  de  ceux  qui,  en  presence  de  certains  6coulements  fetides, 
concluaient  trop  facilement  a  la  carie  du  temporal.  Dans  la  patho¬ 
logie  du  tympan,  il  distingue  des  exces  de  relachement,  de  tension, 
des  epaississements,  des  perforations.  Comme  consequence  de  ce 
que  nous  appelons  actuellement  I’otite  moyenne,  Du  Verney  aurait 
vu  souvent  la  carie  osseuse  avec  fistule  pcrmanente.  Il  ne  salt  pas 
du  reste  distinguer  les  suppurations  du  labyrintlie,  de  la  caisse  ou 
du  conduit  et  il  n’hesite  pas  a  I’avouer.  En  fait  de  maladie  du  nerf 
auditif,  il  distingue  I’obstruction  (ou  fluide  nerveux)  et  la  compres¬ 
sion.  Les  bourdonnements  seraient  dus  a  une  inflammation  des 
cavites  de  I’oreille,  a  un  trouble  du  cerveau  ou  meme  de  toute 
I’economie  (andmiques). 

Sclielhammer,  un  contemporain  allemand  de  Du  Verney,  etudia 
avec  assez  de  succes  la  structure  de  I’oreille,  mais  sans  cependant 
qu’on  puisse  comparer  les  roles  de  ces  deux  hommes,  meme  de 
loin.  Ses  remarques  les  plus  originales  ont  portd  sur  la  pbysiologie. 
Ainsi  que  certains  auteurs  rdeents,  il  regarde  le  tympan  comme  un 
appareil  protecteur,  d’accommodation  et  non  comme  un  organe  de 
transmission  du  son.  La  chaine  des  osselels  serait  egalement  inutile 
a  I’audition  ;  elle  ne  servirait  qu'a  permettre  au  tympan  de  maintenir 
sa  situation  contre  le  Hot  d’air  qui  penetre  dans  la  caisse  par  la  trompe. 

Apres  ces  deux  auteurs,  Politzer  examine  successivement  un  cer¬ 
tain  nombre  de  traites  de  medecine  oil  I’otologie  est  traitde  d’une 
fagon  plus  ou  moins  independante.  Sylvius  de  le  Boe  est  un  iatro- 
chimiste  dont  les  ecrits  ont  ddteint  sur  Du  Verney,  ainsi  qu’il  a  ete 
vu  plus  haut.  Dans  les  collections  d’observations  de  L.  Riviere,  de  Mont¬ 
pellier,  on  voit  un  cas  de  surdity  par  lesion  cerebrale.  Get  ecrivain  a 
insiste  sur  le  r&le  pathogenique,  dans  cette  infirmite,  de  I’atr^sie  du 

1 .  L’iatrochimismc  etait  alors  la  tlieorie  d’apparence  la  plus  scientifique. 
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conduit  auditif  externe.  Zacutus  Lusitanus  dit  avoir  ameliore  Touie 
chez  un  jeune  homme,  en  guerissant  I’oreille  d’un  ulcere  dont  elle 
etait  depuis  longlemps  atteinte.  Sennert  fait  jouer  un  grand  r61e  a 
la  repldtion  des  arteres  de  I’oreille,  ii  I’absence  du  fluide  vital  dans 
les  cavitds  de  rorcille  ou  dans  le  nerf  auditif.  II  a  signale  nettement 
la  grande  frequence  de  la  surdite  acquise  pendant  I’enfance.  Schnei¬ 
der  a  rejetd  deliberement,  comme  le  fera  plus  tard  Du  Verney,  I’ori- 
gine  cerebrale  de  I’otorrhee.  Celle-ci  ne  peut,  dit-il,  s’etablir  qu’a 
travers  une  perforation  du  tympan.  Sa  therapeutique  serait  assez 
rationnelle.  Ethnauller  est  un  iatrochimiste  decide.  II  incrimine  comme 
cause  de  surdite  les  affections  du  conduit  de  la  caisse,  du  labyrinthe 
et  du  nerf  auditif.  II  a  mentionne  des  convulsions  de  la  chaine  des 
osselets  qui  coincidaient  avec  des  convulsions  generalisees  de  I’eco- 
nomie.  On  verrait  aussi  celles-ci  egalement  chez  les  hypocondriaques 
et  les  hysteriques.  II  incrimine  Taction  nocive  de  la  syphilis  sur 
Touie.  Le  delire  serait  d’un  pronostic  tres  defavorable,  suivant  lui, 
quandil  survient  au  cours  d’une  affection  auriculaire  aigue. 

(A  suivre.) 


VII.  —  REGUEIL  DE  FAITS  CLINIQUES 


I.  —  Demonstration  d’une  tuberculose  primitive  de 
l’amygdale  *. 

Par  GORIS  (de  Bruxelles). 

Le  cote  interessaiit  de  cette  courte  observation  est  qu’il  s’agit 
d’une  affection  tres  rare  :  la  tuberculose  primitive  de  I’amygdale. 

La  patiente,  jeune  femme  de  23  ans,  institutrice,  vint  me  trouver 
en  avril  dernier  pour  un  mal  de  gorge  durant  depuis  quelque  temps. 

Les  amygdales  semblaient  simplement  hypertropbiees  :  je  les  cau- 
terisai  par  quatre  fois  fortement  au  galvano-cautere.  Les  brulures  ne 
se  guerirent  point,  mais  se  recouvrirent  d'un  lissu  de  granulations 
res  dtouteux.  Leur  apparence  me  porta  a  soupgonner  qu’il  pouvait 


Photo  A. 


bien  y  avoir  de  la  tuberculose  comme  point  de  depart  a  I’hyperti’o- 
phie  tonsillaire.  Je  priai  le  prof.  Denys,  de  Louvain,  d’examiner  la 
poitrine  de  la  patiente  :  I’examen  fut  negatif.  L’examen  des  crachats 
n’dtait  pas  possible,  puisque  la  malade  ne  toussait,  ni  ne  crachait. 
Du  reste,  I’dtat  general  dtait  fort  bon  et  ne  faisait  guere  penser  k  la 
tuberculose.  J’eus  recours  k  I’epreuve  k  la  tuberculine  :  1  millig.  de 
I’ancienne  tuberculine  en  injection  hypodermique  prdduisit  une  reac¬ 
tion  gendrale  et  locale,  tres  intense,  qui  dura  quatre  jours  et  ou  la 
fievre  atteignit  39“  7. 

L’examen  microscopique  d’un  morceau  d’amygdale  que  j’enlevai 
au  galvano-cautere  fut  soumis  k  I’examen  de  M.  le  D*'  Ilavet,  pro- 
fesseur  d’histologie  k  I’Universite  de  Louvain.  J’exprime  ici  k  mon 
trks  estime  confrere  tons  mes  remerciements  pour  I’amabilite  avec 
laquelle  il  voulut  bien  examiner,  decrire  et  photographier  les  prepa¬ 
rations  de  la  tumeur. 

La  Photog.  Amontre  un  tubercule  dans  la  partie  centrale,  la  plus 

1.  Communication  k  la  Socikte  allemande  de  laryngologie  k  Heidelberg, 
juin  1908. 
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claire,  contient  quatrc  cellules  geantes  G,  dont  les  noy’aux  sent  dispo¬ 
ses  en  couronne  k  la  peripherie  des  cellules  ou  accumules  a  I’un  des 
poles  de  la  cellule  (Phot.  B-GN). 

Autour  des  cellules  go  antes  se  trouve  un  tissu  de  cellules  epithe- 


Photo  B. 


loides  (Phot.  B-1).  Enfin,  autour  de  ce  tissu  de  cellules  epithelo'ides, 
Ton  volt  des  tas  de  cellules  a  noyaux  ronds  (Phot.  B-2). 

Toutes  les  recherches  pour  decouvrir  des  bacilles  dans  ceS  prepa¬ 
rations  sont  restees  infructueuses. 

II.  —  De  l’ictus  laryng^:  ;  Complication  de  la 

COQUELUCIIE  CHEZ  l’aDULTE. 

[Note  compUmentaire.) 

Par  Charles  JOURDIN  (de  Dijon). 

Dans  un  article  paru  dans  le  dernier  numero  des  Archives  de 
laryngologie,  nous  emettions  I’avis  que  I’ictus  larynge  devait 
etre,  dans  la  coqueluche,  une  complication  beaucoup  moins 
rare  que  ne  pouvait  le  faire  croire  le  tres  petit  nombre  d’obser- 
valions  publiees  jusqu'alors  en  Fi’ance.  Les  hasards  de  la  cli- 
nique  semblent  vouloir  nous  donner  raison,  puisque  nous  venons 
d’en  constater  un  troisieme  cas,  dont  nous  nous  empressons  de 
publier  I’observation. 

Observation  VI.  —  Pcrsonnelle.  —  M.  D.,  49  ans,  cultivateur  a 
Frolois,  nous  est  amene  le  24  novembre  dernier  par  notre  excellent 
confrere,  le  D*'  Dubard,  qui  savait  que  nous  nous  interessions  h  la 
question  de  I’ictus  larynge  dans  la  coqueluche.  Ce  malade  etait  venu 
Ic  consultcr  pour  des  quintes  de  toux  datant  de  la  fin  d’octobre. 
N’ayant  jamais  eu  la  co'queluche  dans  son  enfance,  il  venait  d’etre 
contagionne  par  ses  deux  enfants,  un  gafgon  de  9  ans  et  une  fllle  de 
18,  atteints  tous  les  deux. 
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C’estun  arthHlique,au  teint  couperose.  II  n’est  pas  ethylique,  ne 
semble  pasnerveux  et  n’a  jamais  eu  auparavant  de  perte  de  connais- 
sance. 

Un  apres-midi  des  premiers  jours  de  uovembre,  pendant  une 
quinte,-  dtant  assis  dans  son  tombereau,  il  perd  une  premiere  fois 
connaissance  ets’affaisse.  La  durdedela  perte  deconnaissanceavait 
6t6  extreniement  courte  ;  pas  de  morsure  de  la  langue,  pas  d’emis- 
sion  d’urine.  Trois  autres  ictus  larynges  succederent  au  premier, 
dans  I’intervalle  d’une  semaine  :  le  deuxieme  le  surprit  dans  son 
6table,apresle  dejeuner  ;  il  dtait  debout,  eut  une  quinte  accompa- 
gn6e  de  picotements  ti  la  gorge,  perdit  connaissance  et  se  retrouva 
etendu  sur  sa  litiere.  Les  deux  derniers  survinrent  pendant  son 
dejeuner,  dans  la  position  assise.  La  face  etait  tres  congestionnee^ 
Fait  k'remarquer ;  son  larynx  devaitetre,ei  cette  periode,  dans  une 
poussee  inflammatoire,  car  il  existait  de  I’enrouement,  actuellemcnt 
disparu. 

Depuis  cette  epoque,  il  a  encore  des  quintes,  mais  I’ictus  ne  s’ost 
pas  reproduit. 

Les  cordes  vocales  sont  rosees  sur  leurs  bords  et  a  leur  partic 
post^rieure.  L’examen  laryngoscopique  est  rendu  difficile  par  des 
reflexes  pharynges  intenses.  II  existe  des  rides  de  bronchilc. 

Conclusions.  —  Nous  pensons  quele  syndrome  ictus  larynge 
n’est  pas  aussi  rare  qu’on  le  croit,  comme  complication  des 
affections  des  voies  respiratoires.  Il  passe  ordinairement  ina- 
perQu  parce  qu’on  n’y  songe  pas  et  qu’on  le  confond  avec  la 
syncope  banale.  Si  au  contraire,  on  le  recherche  systematique- 
ment  et  qu’on  questionne  serieusement  ses  malades,  on  le 
decouvre  aisement.  Ge  qui  le  prouve,  c’est  que  Garel  et  Collet, 
dans  leur  memoire  {loc.  cit.)  ont  pu  en  reunir  trente-trois  obser¬ 
vations  personnelles,  et  que  nous-meme,  depuis  deux  mois,  en 
avons  constate  deux  cas  :  I’observation  que  nous  venons  de 
publier  et  un  autre  cas  relatif  a  un  homme  de  trente-trois  ans, 
forgeron,  ethylique,  obese  et  arthritique  qui,  attaint  de  larjm- 
gite  chronique  avec  toux  quinteuse,  perdit  brusquement  con¬ 
naissance  dans  un  acces  de  toux,  consecutif  a  un  eclat  de  rire. 
Get  ictus  resta  unique. 

Il  est  un  autre  fait  sur  lequel  nous  desirons  appeler  I’atteMtion, 
c’est  I’existence  presque  constante  de  lesions  laryngees.  Nous 
avons  trouve  des  symptomes  de  laryngite  dans  les  trois  casd’ic- 
tus  larynge,  ou  nous  avons  pu  pratiquer  la  laryngoscopie.  Aussi 
avons-nous  tendance  a  attribuer  a  cette  inflammation  locale 
I’hyperesthesie  speciale  du  larynge  superieur,  point  de  depart 
du  syndrome. 


A’lII.  —  VARIETE 


CRUVEILHIER 

Son  role  en  nosologie  laryngee. 

Par  C.  CHAUVEAU 

Au  cours  du  xviii®  siecle,  une  grande  partie  des  progres  accomplis 
en  medecine  I’onl  ete  giAce  aux  investigations  necropsiques.  Ceci 
est  vrai  notamment  pour  la  pathologie  laryngee  creee,  on  peut 
presque  le  dire,  gr&ce  aux  recherches  de  Morgagni,  le  grand  anatomo- 
palhologiste.  Au  xix®  siecle,  il  en  fut  de  meme  pendant  toute  la 
periode  pre-specialistiquo,  c’est-ii-dire  avant  I’introduction  du 
miroir,  qui  permit  enfin,  comme  pour  la  bouche  et  I’oropharynx,  de 
constater  de  visu  sur  le  vivant  les  lesions  en  train  d’evoluer. 

C’est  grace  aussi  &  I’inspection  cadaverique  qu’un  frangais,  Cru- 
veilhier,  fit  connaitre  une  des  formes  les  plus  interessantes  de  peri- 
chondrite,  la  necrose  du  cartilage  cricoide.  Get  auteur  ne  lui  donna 
point  du  reste  I’appellation  sous  laquelle  le  mal  est  aujourd’hui 
connu.  11  la  nomma  laryngite  sous-glottique,  parce  qu’en  effet,  une 
grande  partie  des  phenomenes  observes  ont,  de  par  leur  topogra- 
phie,  leur  siege  au-dessous  des  cordes  vocales  inferieures'.  Mais,  en 
fisant  attentivement  Particle  du  Diclionnaire  en  IS  volumes,  oil 
I’ecrivain  esquisse  le  nouveau  type  morbide,  aucune  erreur  n’est 
possible  sur  la  veritable  nature  de  celui-ci.  Bien  que  Cruveilhier  ait 
enricbila  pathologie  de  I’organe  phonateur  d’un  assez  grand  nombre 
de  remarques  qui  ont  leur  interet  et  meme  leur  importance,  c’est 
surtout  parce  qu’il  a  esquisse  une  des  variates  les  plus  caracterisees 
.  et  les  plus  frdquentes  de  la  necrose  des  cartilages  larynges  qu’il 
m^rite  de  fixer  ici  notre  attention. 

P^richondrite  du  cricoide  [laryngite  sous-muqueuse  de  Vauleur).  — 
Bien  que  le  terme  dont  se  sert  I’ecrivain  soit  un  peu  fautif,  le  fait 
essentiel  qui  caractdrise  le  processus  morbide  ne  lui  echappe  point. 
L’inflammation,  dit-il,  qui  siege  au-dessous  de  la  glotte  a  pour  resul- 
tat  «  la  necrose  du  cartilage  crico’ide  ».  11  admet  bien,  avec  la  majo- 
rite  des  anatomopathologistes  de  I’epoque,  que  celle-ci  derive, 
comme  pour  les  autres  pieces  du  squelette  larynge,  d’une  phlegma- 
sie  chronique,  mais  il  soutient,  avec  raison  du  reste,  que  parfois 
I’inflammation  qui  lui  donne  naissance  a  une  allure  plus  rapide  ;  de 
1&  une  forme  aigue  etune  forme  chronique,  bien  distinctes  Tune  de 
I’autre.  Chose  interessante,  la  premiere  observation  sur  laquelle 
s’appuie-  Cruveilhier  pour  faire  I’histoire  de  sa  laryngite  sous- 
muqueuse  avait  6te  rapportee  dans  une  des  premieres  editions  de  son 
traite  d’anatomie  pathologique,  sous  I’appellation  de  necrose  du 
cartilage  crico'ide  qui  etait  tout  k  fait  exact.  Il  s’agissait  d’un  jeune 
Suisse  entre  h  la  maisonroyale  de  sante,  dans  le  service  de  Dumeril, 

1 .  Il  mettait,  d’autre  part,  celle-ci  en  opposition  avec  une  affection  de 
tout  autre  caractfere  et  de  tout  autre  origine,  I’ced^me  de  la  glotte,  connu 
alors  sous  le  nom  de  laryngite  sus-glottique. 
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poul-  une  pneumonie.  A  peine  convalescent,  U  se  plaint  d  une  vive 
douleur  an  larynx,  avec  dyspnee,  cornage,  crises  de  suffocation, 
voix  et  toux  croupales.  Mort  par  asphy'xie  au  milieu  d’un  acces,  le 
quinzieme  jour  des  determinations  laryngdes.  A  I’autopsie,  on  cons¬ 
tate  une  saillie  a  la  partie  inferieure  de  la  face  posterieure  du  larynx  ; 
le  cartilage  cricoide  est  denude  dans  les  deux  tiers  environ  de  sa 
circonfereuce,  sa  gaine  celluleuse  est  pleine  de  pus.  Le  tissu  carti- 
lagineux  est  corrode,  perfore  et  comme  aminci.  Les  cartilages  arytd-, 
noides  ne  peuvent  plus  s’articuler  avec  les  debris  de  celui-ci.  Les 
muscles  du  voisinage  (arytenoidiens,  crico-arytenoidiens,  thyro- 
aryteno'idiens)  sont  ramollis,  dissocics. 

Dans  le  deu.xieme  cas,  les  faits  evoluerent  d’une  fa?on  assez  sem- 
blable.  Au  cours  d’une  enterite  folliculeuse  (probablement  une  fievre 
typho'ide  mdconnue),  le  sujet  estpris,  au  moment  de  la  convalescence, 
deraucitedela  voix,  mais  sans  troubles  respiratoires  bien  apparents, 
quand,  subitement,  il  meurt  au  milieu  d’un  acces  de  suffocation  tei-- 
rible.  Ici,  les  lesions,  peu  accentuees  du  cote  du  cricoide,  existaient 
dcjii  du  cote  de  Tarytenoide  droit  completement  necrose.  11  y  avait 
un  abccs  volumineux  a  droite  du  cote  de  la  glotte.  Ce  fait  n’etant 
pas  par  son  si6ge  duressort  deceux  qu’il  etudie,  I’auteur  ne  le  fait  pas 
rentrer  dans  sa  statistique  et  n’en  parle  que  pour  memoire,  k  cause 
de  sa  similitude  etiologique  avec  l  observation  precedente. 

La  suivante  yrentre  bien  au  contraire,  mais  depourvuemallieureu- 
soment  d’histoire  clinique.  Ce  fut  une  surprise  d  amphitheatre.  «  Un 
elcvo  des  hopitaux  m’apporte  un  beau  cas,  dit  Cruveilhier,  de  perfo¬ 
ration  de  I’oesophage.  Quel  n’est  pas  mon  etonnement  de  retrouver 
trait  pour  trait  la  necrose  du  cartilage  cricoide,  telle  que.je  viens 
de  la  decrire,  mais  moins  avancee.  Le  pus  s’etait  fait  jour  en  arrierc 
et  a  droite  et  avait  pdnetre  dans  I’cesophage  par  une  ouverturo 
assez  large.  Pour  tout  renseignement,  je  recueillis  quo  ce  malade 
avait  succombe  a  un  acces  de  suffocation  analogue  au  croup.  » 

Le  troisiemo  cas  appartient  a  Bouillaud  qui  n’eii  avait  pas  reconnu 
la  veritable  nature.  11  le  considerait  comme  un  asthme  de  nouvello 
espece  ayant  determine  la  mort  par  desorganisation  complete  des 
muscles  dilalateurs  de  la  glotte  et  de  leurs  nerfs,  tandis  que  les 
muscles  constricteurs  jouissaient  en  apparence  de  toute  leur 
integrite.  Le  sujet,  age  de  22  ans,  convalescent  d'une  fievre 
putride  (typlioide),  fut  pris  d’un  enrouement  et  d’une  dyspnee  per- 
manente,  avec  tendance  a  I’etouffement  au  moindre  effort.  Toux 
riipeuse  avec  violentes  douleurs  k  la  gorge.  Le  lendemain,  cornagc 
bruyant,  acces  de  suffocation  effrayants.  Le  troisieme  jour,  les  acces 
s’exagerent  et  le  malade  meurt  au  milieu  d’un  de  ceux-ci,  le  qua- 
trieme  jour  apres  le  debut  des  accidents  laryngds.  A  I’investigation 
cadaverique,  on  trouva,  en  arriere  de  I’organe  phonateur,  une  vaste 
poche  purulente,  de  quoi  loger  une  noix,  avec  denudation  et  alte¬ 
ration  prononcee  du  cartilage  crico'ide.  Les  muscles  crico-aryte- 
no'idiens  dtaient  ramollis  et  presque  verdatres. 

La  quatrieme  observation  citee  par  Cruveilhier  fut  recueillie  par 
Ripault,  interne  du  service  de  Bailly  et  communiquee  par  lui  a  la 
Societe  anatomique.  Elio  concerne  un  sujet  de  23  ans,  sujet  au  pru¬ 
rigo,  qui  entra  a  I'HAtel-Dieu  pour  une  toux  violente  avec  dyspnee, 
survonuos  a  la  suite  d’un  refroidissement.  A  son  entree,  crises 
elTrayantos  de  suffocation  qui  se  renouyelerent  avec  une  persistance 
desespcrante.  Traclieotomie,  mort  6  jours  apres  I’operation,  avec 
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des  symptdmes  d’engouement  pulmonaire,  aveo  point  de  cote  droit. 
A  I’ouverture  du  cadavre,  en  outre  d’un  vaste  abces  pulmonaire 
droit  avec  epanchement  pleuretique  concomitant,  oaput  voir  la  paroi 
anterieure  de  I’oesophpge  perforce.  Un  fragment  du  crico'ide  presque 
detruits’etait  engage  par  cette  ouverture.  , 

S  appuyanl  sur  tons  ces  faits  cliniques,  Cruveilhier,  en  outre  du 
siege  precis  du  mal,  de  la  necrose  du  cartilage  crico'ide,  de  I’empti- 
tement  et  de  I’infdtration  des  parties  molles  voisines,  insiste  sur  les 
deux  modes  d’ouvertures  possibles  :  oesophagien  ou  intralaryngd. 
Dans  ce  dernier  cas  rentrerait,  suivant  lui,  I’observation  dueii  Val¬ 
salva  etrapportee  par  Morgagni  (Ep.  XV13),d’expulsion  spontanee  de 
morceauxde  cartilage ossifids  etcelle  de  Hunter  rapportde  par  Cruis- 
hank  (Anatomie  des  vaisseaux  absorbants,  p  277),  d’apres  laquelle  un 
individu  qui  avait  expectord  du  pus  et  du  sang  plusieurs  mois  et  qui 
etaitconsidere  comme  phtisique  fut  gudri  apres  avoir  crachd  un  corps 
solide  qu'on  reconnut  pour  etre  la  base  du  cartilage  cricolde  calcific. 

Quant  au  tableau  morbide,  «  les  symptbmes  de  la  laryngite  sous- 
glottique  sont  tous  ceux  de  la  suffocation  par  retrdcissement  du 
larynx.  Les  seules  differences  rdsultent  du  siege,  le  tissu  cellulaire 
sous-muqueux  de  la  region  sous-glottique  dtant  moins  lache  et  par 
consequent  moins  susceptible  dvnfiltration  que  celui  de  la  region 
sus-glottique  La  marche  de  la  maladie  est  done  moins  rapidement 
morlelle  :  elle  pent  memese  presenter  sous  la  forme  chronique,  tan- 
dis  que  la  laryngite  sus-glottique  est  toujours  entierement  aigue. 
La  topographic  du  mal  explique  encore  et  le  siege  de  la  douleur  qui 
occupe  la  partie  inferieure  du  larynx  et  la  gene  dans  la  deglutition 
moindre  que  dans  la  laryngite  sus-glottique.  D’ailleurs,  une  gene 
constante  dans  la  respiration,  des  acces  de  suffocation  dont  la  cause 
reside  evidemment  dans  le  larynx,  des  quintes  de  toux  sifflante  avec 
decomposition  des  traits  et  suffocation  imminente,  la  mort  pendant 
un  acces,  voila  le  tableau  dela  laryngite  sous  glottique  aigue.  » 

Comme  6liologie,  la  forme  aigue  souvent  secondaire  et  survenant 
alors  au  cours  de  la  pneumonic,  de  la  fievre  typho'ide,  par  exemple, 
»pou  rait  sembler  due  parfois  a  un  refroidissement  et  semblerait  primi¬ 
tive.  Le  seul  traitement  rationnel  serait  la  tracheotomie  superieure. 

Tous  ces  traits  seraient  affaiblis  et  I’allure  du  mal  inflniment  plus 
lente  dans  ce  que  Cruveilhier  appellela  forme  chronique  de  la  laryn¬ 
gite  sous-glottique.  II  en  rapporte  un  bel  exemple  concernant  une 
femme  de  40  ans  atteinte  manifestement  de  syphilis  tertiaire  avec. 
gommes  caracteristiques  du  tibia.  La  respiration  dtait  difficile  et  la 
voix  alteree.  Le  traitement  specifique  n’amena  qu’une  amelioration 
passagere.  Des  acces  terribles  de  dyspnde  survinrent  pendant  quelque 
temps  a  intervalles  assez  courts;  mort  au  milieu  d’un  de  ceux-ci.  A 
I’autopsie,  on  constata  que  le  crico'ide  tres  indure  et  tres  epaissi 
otaitsouddii  lamuqueuse  laryngde  tres  turndfide  a  son  niveau.  L’em- 
patement  avait  envahi  les  cordes  vocales  infdrieures  qui  dtaient 
mdconnaissables.  Au  centre  de  ces  callositds  existait  un  petit  pertuis 
pour  le  passage  de  I’air  jusqu’aux  poumons.  '  [A  suivre.) 
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I.  —  SOCIETES  SAVANTES 

I.  —  XIP  CONOR PS  DE  LA  SOCIE:tP  ITALIENNE 
DE  LARYNGOLOGIE,  OTOLOGIE  ET  RHINOLOGIE 
President  ;  Prof.  Nicolai. 

Compte  rendu  par  Piolti  (de  Turin)  et  Massieh  (de  Nice). 

Sur  deux  symptomes  de  lesion  du  nerf  recurrent  (brachycardie  et 
anesthesie  du  vestibule),  par  le  prof.  T.  Mancioh  (de  Rome).  —  La 
brachycardie  serait  due  a  un  liraillement  indirect  du  nerf  vague.  Le 
ralentissement  du  pouls  a  ete  obtenu  par  I’auteur avec  des tiraillements 
minimes  du  nerf,  avant  I’apparition  de  troubles  moteurs  du  larynx. 

En  ce  qui  concerne  le  sympt6me  de  Massei,  Tauteur  dit  I’avoir 
rencontrd  dans  tons  les '  cas  cliniques  qui  se  sont  prdsentes  a  son 
exaraen.  11 1’a  ensuite  provoque  experimentalement  chez  10  chiens. 
II  a  chez  ces  animaux  coupe,  comprime  ou  tiraille  Pun  ou  les  deux 
recurrents.  8  ou  15  jours  apres  il  observa  chez  tous  les  chiens  de 
I’anesthesie  du  vestibule  laryngien.  L’auteur  pense  que  ce  pheno- 
mene  est  du  k  une  nevrite  qui  du  rdcurrent  monte  au  ganglion 
plexiforme  et  de  celui-ci  descend  au  larynge  superieur. 


Abces  otique  du  lobe  temporo-sphenoidal  gauche  opere  et 
gueri  depuisplus  d’un  an,  parle  prof.  C.  Poli  (de  Genes).  —  Le  cas 
se  rapporte  a  une  jeune  fille  de  17  ans  qui  souffrait  depuis  son 
enfance  d’otite  moyenne  suppuree  gauche. 

Dans  revolution  de  ce  cas  I’auteur  envisage  trois  pdriodes  ;  1“  Une 
pdriode  d’invasion  del’infection  encdphalique  caracterisee  par  I’appa¬ 
rition  de  la  flevre  et  d’un  frisson,  de  douleurs  a  I’oreille  et  de* 
cdphalde  ;  2“  une  pdriode  d’arret  durant  laquelle  tous  les  phdno- 
menes  generaux  et  locaux  semhlent  disparaitre  pendant  que  ddbutent 
les  symptomes  destines  a  determiner  I’aphasie  amnestique  (la 
malade  ayant  a  passer  un  examen  oral  ne  put  a  sa  grande  surprise 
et  par  le  fait  d’un  trouble  mental  repondre  aux  questions);  3“  une 
troisieme  pdriode  de  manifestation  de  I’abces  caracterisde  par  I’ex- 
plosion  d’acces  convulsifs,  de  rdascension  de  la  fievre  et  d’aphasic 
des  faits  absolue. 

L’opdration  consists  k  ouvrir  toutes  les  cavites  de  I’oreille 
moyenne  ;  on  decouvrit  une  carle  du  toit  de  I’antre  et  de  la  caisse 
qui  conduisait  sur  une  surface  dure-merienne  brun  verdktre.  Une 
incision  plus  profonde  faite  le  jour  d’apres  permet  de  donner  issue  k 
environ  50  cc.  de  pus  jaunktre  Ktide,  mdlange  de  sang  venant  du 
lobe  sphdno'idal.  La  gudrison  s’ensuivit. 


Valour  Clinique  des  crachats  sanguinolents  chez  les  enfants,  par 
le  prof.  C.  Poli  (de  Genes).  —  II  n’est  pas  rare  de  constater  chez 
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des  adolescents  de  15  a  25  ans  des  crachats  sanguinolents,  et  meme 
de  veritables  hemoptysies  qui  selon  les  auteurs  sont  dues  a  des 
ruptures  vasculaires  au  niveau  de  la  partie  post^rieure  du  pharynx 
ou  de  la  base  de  la  langue.  On  a  invoque  aussi  des  h^morragies 
des  amygdales  linguales  ou  pharyng^es.  D’apres  Poll,  le  phenomene 
reside  dans  des  conditions  speciales  de  la  rdgion,  au  cours  de  I’ado- 
lescence,  et  serail  du  a  un  processus  d’involution  d’un  etat  hyper- 
trophique  du  tissu  lympho-adenoide.  II  est  en  effet  facile  de  recon- 
naitre  chez  ces  sujets  des  stigmates  addno'idiens  :  insufflsance  nasale 
respiratoire,  conformation  du  palais,  etc.  D’autre  part  des  observa¬ 
tions  anatomo-pathologiques  faites  sur  I’amygdale  pharyngee  dans 
la  periode  d’involution  out  demontre  que,  dans  la  diminution  gra- 
duelle  du  tissu  addnoide,  il  y  a  un  ddveloppement  plus  accentue  du 
reseau  lymphatique  que  du  niveau  sanguin.  Si  I’on  considere  en 
outre  que  le  ddfaut  de  ddveloppement  thoracique  des  addno'idiens 
favorise  une  mauvaise  circulation,  specialement  du  cote  de  la  tete, 
on  comprend  que  dans  ces  conditions  et  pour  des  causes  occasion- 
nelles  (epoques  menstruelles,  abus  veneriens,  etc.)  il  se  produira  des 
ruptures  vasculaires  des  petits  vaisseaux  ectasies  de  la  muqueuse 
pharyngee. 


Resultats  de  I’examen  preventif  de  I’oreille  chez  les  travailleurs 
sous  pression,  parle  prof.  C.  Poli  (de  Genes).  — Resultats  de  I'obser- 
vation  de  392  ouvriers  des  cloches  a  plongeur  du  port  de  Genes.  La 
pression  est  de  0,70  a  1,5  atmosphere,  correspondant  k  une  prpfon- 
deur  variant  entre  7  et  13  metres.  L’age  moyen  des  ouvriers  est  de 
30  k  40  ans.  205  dtaient  habitues  k  des  travaux  sous  pression ;  187 
etaient  nouveaux  dans  ce  metier. 

La  perception  auriculaire  etait  reconnue  bonne  au-dessus  de  7  k 
8  metres  pour  la  voix  chuchotde,  passable  vers  les  4  a  5  metres, 
insuffisante  au-dessons  de  4  metres. 

Chez  les  205  individus  habitues  aux  travaux  sous  pression,  29 
avaient  une  bonne  audition  (14,  1%);  146  passable  (71  “/o)  ;  SOinsuf- 
fisants  (14,  6“/o).  Chez  les  nouveaux  ouvriers,  36  bonne  (19,  8 “/o)  i 
137  passable  (74,  9“/„)  ;  14  insuffisants  (7,  6  “/oj. 

Le  travail  sous  pression  manifestait  son  action  sur  I’oreille  par 
des  troubles  objectifs  (audition  inferieure  k  2  metres)  et  subjectifs 
(bruits  et  vertiges  meme  avec  audition  bonne)  ;  et  de  ce  fait 
30  nouveaux  ouvriers  et  8  des  anciens  furent  declares  inaptes  k  ce 
travail.  Les  troubles  auriculaires  ont  ete  en  somme  peu  frequents  en 
raison  de  la  selection  faite  parmi  les  cas  et  aussi  sur  I’examen 
methodique  fait  chez  tons  ces  sujets,  examen  dont  I’influence  morali- 
satrice  a  fait  diminuer  les  cas  frequents  de  simulation  et  d’exaee- 
ration. 


Uhtroisieme  cas  de  syndrome  de  Gradenigo,  par  le  prof.  Citelli.  — 
Apparition  d'une  paralysie  de  la  6“  paire  au  troisieme  mois  d’une 
otitemoyenne  aigue.  L’auteur  pratiqueune  ouverturc  de  la  mastoi'de, 
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do  la  fosse  cerebelleuse,  de  la  fosse  cerebrale  moyenne,  mais  il  ne 
Irouve  rien.  La  ponction  lombaire  donne  iin  liquide  cephalo-rachi- 
dien  aormal.  Devant  ces  resultats  negatifs,  I’auteur  admet  la  thdorie 
rellexe  ;  1  apparition  tardive  d’une  infiltration  latero-pharyngienne 
correspondante  fait  pencher  pour  une  cellulite  de  la  pointe. 

L’auteur  combat  la  tendance  que  Ton  a  depuis  deux  ans  ii  trans¬ 
former  ce  syndrome  en  une  maladie  propre  et  il  propose  de  mainte- 
nir  la  denomination  de  syndrome  de  Gradenigo  par  lequel  on 
designetous  les  cas  qui  presentent  la  triade  symptomatique  decrite 
il  ce  jour. 

Une  nouvelle  methode  de  preparation  microscopique  des  pieces 
d'examen  de  I’oreille  moyenne  et  interne,  par  le  prof.  Citelli.  —  L’au¬ 
teur  se  sertde  temporaux  enleves  frais  ducadavre  qu’il  fixe  dans  la  for¬ 
maline  &  10  “/o  et  qu’il  d^calcique  dans  une  solution  d’acide  nitrique 
il  4-5  “/o.  Apres  lavage  a  I’eau  courante  on  enleve  toutes  les  parties 
molles  et  osseuses  inutiles  5  la  preparation.  Avec  un  bistouri  large, 
on  pratique  une  section  verticale  d’avant  en  arriere  qui,  apres  avoir 
divis6  en  deux  la  trompe  osseuse,  la  caisse  tympanique  et  la  mas- 
toide,  s’arrete  sur  la  corticale  externe  de  celle-ci.  L’on  a  ainsi  deux 
portions.  La  superflcielle  ou  laterale  plus  mince  presente  la  mem¬ 
brane  tympanique,  les  osselets,  lacorde  du  tympan,  etc. ;  sur  la  por¬ 
tion  profonde  ou  moyenne,  on  voit  la  paroi  labyrinthiquede  la  caisse 
avec  toutes  ses  particularites,  la  trompe,  les  cellules  mastoidiennes 
avec  leurs  rapports  avec  les  sinus,  le  golfe  de  la  jugulaire,  la  caro- 
tide  interne.  On  pourra  de  plus  en  grattant  legereraent,  mettre 
h  ddcouvert  le  limacon,  les  canaux  semi-circulaires,  le  vestibule,  les 
segments  et  les  diverses  branches  du  facial. 

Cholesteatome  de  I’ereille  moyenne  avec  abces  cerebelleux  forme 
a  travers  I’aqueduc  du  vestibule,  par  le  prof.  C.  Citelli.  —  Un 
enfant  de  12  ’ans_  opere  trois  aris  avant  de  simple  mastoidotomie 
se  pr^sente  d’urgence  &  I’hOpital  pour  des  vertiges  violents,  des 
vomissements,  de  la  c6phalee  et  de  la  paralysie  faciale  correspon¬ 
dante.  Op6re  le  lendemain  avec  le  diagnostic  pyolabyrinthite,  I’au¬ 
teur  trouve  un  volumineux  cholesteatome  qui  arrive  jusqu'h  la  pointe 
de  lamastoide;  unepetite  fistule  du  canal  semi-circulaire  externe  qui 
elargie  ne  donne  pas  issue  5  du  pus.  On  ouvre  la  fosse  cerebelleuse 
et  la  fosse  cerebrale  moyenne  que  Ton  trouve  normales,  sans  explo¬ 
rer  le  cervelet.  Amelioration  pendant  quelques  jours,  puis  aggrava¬ 
tion  rapide  et  mort. 

A  rautopsie,on  trouva  :  1°  abefes  cerebral  au  pole  postero-moyen 
2“  une  taclie  necrosee  de  substance  cerebrale  en  relation  avec  le 
point  ou  le  cervelet  repose  sur  I’aqueduc  du  vestibule  ;  3°  meningite 
sdreuse  ventriculaire ;  une  tache  de  pachymeningite  sur  la  face' 
posterieure  de  la  pyramide.  Dans  le  pus  du  cervelet  on  trouva  le 
streptococcus  mucosus.  Done  la  voie  principale  suivie  par  le  pus 
pour  gagner  le  erftne  fut  I’aqueduc  du  vestibule. 
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Un  cas  d’abces  de  la  pointe  de  la  mastoide  avec  abces  profond 
du  con  du  a  une  perisinusite.  par  le  Prof.  Citelli.  —  Cas  d’abces  de  la 
pointe  avec  enorme  abces  profond  du  cou  el  abces  latero-pbaryngien 
duexclusivementa  une  perisinusite  du  sinus  sigmoide.  L'auteurinsiste 
sur  la  frequence  de  ces  abces  que  I  on  ne  doit  pas  confondre  avec 
des  abces  consecutifs  aux  mastoidites  de  Bezold. 


Mucocele  frontale  suppuree  traitee  par  la  methode  proposee 
I’annee  derniere  par  I’auteur  (obturation  du  sinus  avec  la  paraffine 
aseptique  et  antiseptique),  par  le  Prof.  Citelli.  — 11  s’agit  d’un  adulte 
porteur  d’une  mucocele  frontale  gauche  suppuree  avec  une  fistule 
sus-palpdbrale.  Dans  un  premier  temps,  ouverture  large  et  curetage 
du  sinus;  tamponnement  &  la  gaze  apres  insufflation  d’iodoforme; 
pansement  quolidien  pendant  7  jours.  Comme  la  fistule  persistait, 
I’auteur  remplit  la  cavite,  apres  insufflation  d’iodoforme  avec  de  la 
paraffine  ii  46°  slerilisee  et  melee  k  15 °| o  d’iodoforme  ;  ensuite  il 
suture  la  plaie  cutanee.  Guerison  en  7  jours. 


Trois  cas  de  gangrene  primitive  des  amygdales,  parle  Prof.  Citelli. 
—  Public  in  extenso  dans  les  Archives  Internationales  de  Laryngo¬ 
logies  n°  de  janvier-f^vrier  1909. 


Fyohemie  otique  avec  abces  metastatiques  multiples,  par  le  prof. 
C,  PoLi  (de  Genes).  —  II  s’agit  d’un  homme  de  32  ans  qui  fit  de 
I’otomasto’ldite  aigue  droite  op6r6e.  Sept  jours  apres  reparation  qui 
ne  permit  de  constater  que  de  la  masto’idite  congestive  et  I’intdgrite 
du  sinus  lateral,  la  temperature  s’eieva  brusquement  et  se  maintint 
autour  de  38°-39°  pendant  une  vingtaine  de  jours.  Puis  apparition 
d’une  serie  d’abces  aux  articulations  sup4rieures,  au  sacrum,  &  I’ar- 
ticulation  sterno-claviculaire  droite  et  5  la  cuisse  droite.  Les  abces 
furent  incises  et  donnerent  issue  5  une  grande  quantitd  de  pus.  Le 
genou  et  I’articulation  tibio-tarsienne  droits,  I’articulation  del  epaule 
gauche  presenterent  un  peu  de  gonflemenl  sans  suppuration.  Le  pus 
contenait  du  streptococcus  et  du  pyocyaneus.  Ce  dernier  microbe  fut 
Irouve  dans  le  pus  de  la  cuisse.  Le  malade  gu4rit  apres  une  longue 
convalescence. 

Ce  cas  reproduit  exactement  la  description  donnee  par  Kdrner 
sous  la  denomination  d’osteomydlite  du  temporal. 

L’interet  reside  dans  I’observation  actuelle,  dans  la  chute  de  la 
temperature  immediatement  apres  I’operation  et  la  i-eapparition  de 
la  fievre  etdes  phenomenes  pyohemiques  sept  jours  apres  seulement. 
Peut-etre  rneme  I’invasion  des  germes  septiques  date-t-elle  d’avant 
I’operation.  La  presence  du  bacille  pyocyanique  en  association  avec 
le  streptocoque  parait  confirmer  I’opinion  de  Voss  sur  le  caractere 
pathogene  du  pyocyaneus  dans  quelques  cas  spedaux. 
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Expertises  medico-legales  dans  les  affections  auriculaires  des 
accidents  du  travail,  par  le  prof.  Ostino  (de  Florence).  —  tout 
d’abord,  I’auteur  commence  a  etablir  la  signification  de  la  locution  : 
accident  du  travail  et  maladies  professionnelles.  Puis  il  parle  des 
certificats  medicaux  et  plus  specialement  des  expertises  qui 
ressortent  du  domaine  de  I’otologiste,  c’est-a-dire  1“  pour  etablir  le 
pronostic  d’une  lesion  auriculaire  ;  2°  dans  le  cas  de  contestation 
entre  le  blessd  et  la  compagnie  d’assurances  au  sujet  des  dommages- 
interets  ti  accorder  ;  3"  dans  le  cas  de  contre-expertises.  Pour 
I’expert  otologiste,  I’auteur  propose  comme  guide  le  modele  de 
Passow  ;  generalites  (prenoms,  noms,  etc.)  ;  anamneses  (her^dite, 
maladies,  description  de  I’accident) ;  etat  present,  examenfonctionnel 
(voix  aphone,  voix  haute,  diapason,  examen  de  I’appareil  vestibu- 
laire,  examen  electrique  de  I’acoustique,  etc.)  ;  examen  des  autres 
organes  et  fonctions diagnostic,  deductions  medico-16gales  avec 
consideration. 

L’auteur  emet  le  voeu  que  ;  1“  dans  tons  les  traumatismes  de  la 
lete  il  soil  fait  un  examen  objectif  et  fonctionnel  de  I’oreille  imme- 
diatement  apresl’accident  ;  2®  que  ces  examens  soient  faits  par  un 
otologiste  ;  3“  qu’ils  soient  frequents  et  repetes  dans  I’interet  meme 
des  deux  parties  en  cause. 


Expertises  medico-legales  des  affections  de  I’organe  acoustique 
dans  les  assurances  sur  la  vie,  par  Mancioli  (de  Florence).  —  Les 
compagniesd’assurancen’etablissentpas  suffisamment  les  conditions 
que  doit  avoir  I’organe  auditif.  Il  serait  bien  simple  de  poser^la 
question  ainsi  : «  L’organe  auditif  est-il  normal  ?  si  non,  quellffs 
alterationspresente-t-il  »  ?  L’otorrhee  doit  etre  etudiee  dans  tous  ses 
elements  en  raison  des  complications  et  des  accidents  qui  peuvent 
naitre  de  sa  presence.il  faut  un, examen  otoscopique  pour  deter¬ 
miner  le  siege  de  la  perforation,  les  cicatrices,  etc.  Cependant 
I’otorrhee  n’entre  pas  dans  une  grande  proportion  dans  les  cas  de 
mort  1/2  “/o  environ. 

Au  sujet  de  la  surdite,  il  faut  s’enquerir  non  seulement  du  degre 
de  la  surdite,  mais  aussi  de  la  eause  qui  Fa  produite  et  des  incon- 
venients  qu’elle  peut  avoir  dans  la  profession  du  malade.  Politzer 
conseille  d’admettre  les  sourds  par  troubles  du  labyrinthe.  L’auteur 
dit  qu’il  n’est  pas  prudent  d’assurer  ces  malades  dont  la  surdite 
peut  devenir  totale  avec  des  associations  morbides  probables  telles 
que  le  syndrome  de  Meniere.  Pour  les  surdites  de  I’appareil  de 
transmission,  il  ne  faut  pas  les  exclure  rigoureusement  car  elles 
jjeuvent  s’ameliorer  parun  traitement  bien  conduit.  Sont  exclus  les 
byperplastiques  et  les  syphilitiques  (par  heredite). 


Abces  profond  du  con  consecutif  a  une  amygdalite  chronique 
rechauffee,  par  le  prof.  Tommasi  (de  Lucques).  —  Homme  de  48  ans, 
faces  adeno'idien  ;fait  de  I’amygdalite  chronique  lacunaire  a  poussdes 
subaigues.  -Apres  un  bain  de  mer,  pharyngite,  amygdalite,  adenite 
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profonde  avec  phenomenes  generaux  graves.  Operation  d’urgence. 
Gu6rison  en  8  jours.  _ 

Un  troisieme  cas  de  paralysie  de  I’abducteur  au  cours  d’une  otite 
moyenne  aigue  purulente.  Mastoidectomie  ■  guerison,  par 
Tommasi  (de  Lucques).  —  Au  sujet  de  ce  cas,rauteur  observe  que  la 
pathogenie  en  est  encore  obscure  et  son  opinion  est  qu’elle  est 
due  aux  toxines  qui  atteignent  de  preference  le  tronc  de  la  VI'  paire 
produisant  la  paralysie. 

Demonstration  de  la  methode  pratique  de  I’epreuve  des  diapa¬ 
sons  et  de  la  determination  du  pouvoir  auditif,  par  Tommasi  (de 
Lucques).  —  L’auteur  fait  I’eloge  de  la  methode  de  Stefanini-Grade- 
nigo  qui  offre  I’avantage  d’avoir  I’intensite  iniliale  du  son,  toujours 
proportionnee  au  poids  necessaire  pour  exciter  le  diapason  et  il 
enumere  toutes  les  precautions  qu’il  faut  prendre  afin  que  les  deter¬ 
minations  ne  donnent  de  resultats  errones.  11  explique  ensuite  la 
methode  qu’il  emploie  dans  Texamen  du  pouvoir  auditif  desmalades. 
11  a  reuni,  apres  examen  de  S7  diapasons  de  fabrications  diverses, 
des  diapasons  en  3  groupes  :  1“  diapasons  a  branches  grosses 
prismatiques  sans  curseur  ;  2“  diapasons  avec  curseur  ;  3°  diapasons 
avec  branches  minces  et  curseur  d’extinction  a  ses  extremites.  La 
connaissance  de  ces  divers  diapasons  et  de  I'affaiblissement  du 
son  dans  chacun  d’eux  facilite  Texperience. 


Bl'essures  d’armes  a  feu  de  I’oreille,  par  Maltese  (de  Turin).  — 
1"  cas  ;  le  projectile  penetre  dans  le  crane  par  le  toit  de  I’antre. 
Apres  le  traumatisme,  symptomes  insignifiants  ;  mais  par  la  suite, 
cephalees,  vomissements,  fievre,  troubles  qui  disparaissent  avec  le 
repos  et  que  Tauteur  attribue  au  deplacement  du  projectile  enfonce 
en  pleine  masse  cerebrale,  cause  par  les  fatigues  d’un  long  voyage 
fait  par  le  malade.  Dans  le  deuxieme  cas  le  projectile  s’arrete  au 
niveau  de  Tapophyse  pterygo'ide  droite  fracturant  la  paroi  inferieure 
du  conduit  auditif  osseux.  Symptomes  :  Surdite  complete,  oedeme 
de  la  moitie  droite  du  pharynx,  paralysie  faciale,  nevralgie  du  triju- 
meau,  limitation  des  mouvements  de  la  m&choire.  Extraction  du 
projectile  impossible.  Guerison  depuis  six  mois. 


Tumeurs  malignes  de  la  region  mastoidienne,  par  Bruzzone  (de 
Turin).  —  Uii  cas  de  sarcome  |a  grandes  cellules  polymorphes  et  un  cas 
de  carcinome.  Le  premier  fut  enleve  et  on  appliqua  sur  la  breche 
operaloire  les  rayons  X.  Guerison  complete  en  7  mois,  le  deuxieme 
fut  traitepar  des  injections  intra-tumorales  de  trypsine  et  les  rayons 
X.  Le  malade  est  en  voie  de  gu6rison. 


Modifications  de  la  flore  bacterienne  du  nez  selon  les  saisons 
et  les  altitudes,  par  Marchesa  (de  Turin).  —  Numeriquement  le 
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nombre  des  microorganismes  est  plus  grand  en  ete,  puis  par  ordre 
decroissant  viennent  I’antomne,  le  printemps,  I’hiver.  La  quantity 
est  plus  grande  dans  les  villes  du  bord  de  la  mer,  qu’a  Turin,  Milan, 
Aosle.  Le  temps  que  la  cavite  nasale  met  &  s’epurer  varie  selon  les 
milieux  et  les  differentes  altitudes  de  quelques  jours  k  quelques 
heures  (mont  Rosa  3000“). 


£tude  hematologique  dans  les  cas  de  lesions  purulentes  mastcn- 
diennes  operees,  par  Caldera  (de  Turin).  —  Dans  les  cas  favorables 
le  nombre  des  leucocytes  neutrophiles  s’eleve  d’environ  1/3  dans  le 
jour  de  I’intervenlion  pour  ddcroitre  ensuite  graduellement  dans 
les  jours  qui  suivent.  Danslescas  mortels,  au  conlraire,  la  leucocytose 
continue  k  augmenter  dans  les  jours  qui  suivent  I’operation. 


L’emploi  de  la  thiosinamine  dans  les  maladies  de  I’oreille,  par 
Balla  (de  Florence).  —  L’auteur  a  employd  la  thiosinamine  selon  la 
formule  de  Michel  (thiosinamine  15  gr.,  antipyrine  75  gr.  50, 
eau  100  gr.)  et  avec  la  technique  de  Lermoyez  et  Mahu  (instilla¬ 
tion  dans  le  conduit  auditif  externe  et  per  tubam).  Resultats  presque 
nulspour  les  bruits  subjectifs  ;  bonspour  I’audition  dans  5cas  d’otite 
moyenne  purulente  avec  petite  perforation  ;  mediocre  dans  un  cas 
d’otite  moyenne  catarrhale  chronique  chez  un  syphilitique  et  dans  un, 
cas  de  labyrinlhite. 


Un  cas  de  reflexe  nasal  pen  frequent,  par  Balla  (de  Florence).  — 
Chez  une  dame  de  33  ans,  syphilitique,  I’altouchement  de  la  partie 
superieure  du  septum  et  le  cornet  moyen  provoque  une  n^vralgie 
intense  du  trijumeau  du  meme  c6td ;  I’attouchemenl  de  la  cloison  au 
milieu  de  sa  hauteur  et  sur  le  milieu  de  son  diametre  antero-poste- 
rieur  provoque  une  nevralgie  tres  vive  du  sciatique  gauche,  paresie 
du  bras  gauche.  La  coca'inisation  de  la  cloison  fait  disparaitre  la 
douleur  et  la  pardsie. 

Jugement  medico-legal  des  defauts  acoustiques  dans  quelques 
professions  et  charges  puhliques,  par  Nieddu  (de  Florence).  —  Etude 
sur  le  pouvoir  auditif  necessaire  a  I’exercice  des  principales  profes¬ 
sions  et  charges  publiques  :  avocats,  juges,  notaires,  ingdnieurs, 
professeurs,  mddecins,  etc...  Pour  les  mddecins,  il  faut  un  degri' 
de  perception  auditive  suffisant  pour  percevoir  tous  les  sons  de  la 
voix  humaine  dans  ses  diverses  manifestations  et  dans  certaines 
conditions.  Les  souffles  cardiaques,  les  murmures  bronchiques,  la 
pectoriloquieaphone,  etc.,  ne  doivent  pas  echapper  5  I’ouiedes  mdde- 


Une  petite  epidemie  d'appendicite  etudiee  en  relation  avec  1  etat 
del’anneau  lymphatique  de  Waldeyer,  par  Nieddu  (de  Florence).  — 
L’auteur  a  6tudid  5  de  ces  cas  dont  2  suivis  de  mort.  II  a  pu  5 
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I’autopsie  d’un  de  ces  cas  reconnaitre  des  foyers  de  suppurations 
dans  I’amygdale  droite,  de  la  thrombose  des  lymphatiques  effd- 
rents  jusqu’au  ganglion  retro-angulo-maxillaire  danslequel  il  exis- 
tait  aussi  de  petits  abces  punctiformes.  L’amygdalite  suppurde  a 
streptocoques  est  souvent  suivie  de  ces  phenomenesappendiculaires. 


Un  cas  de  meningite  cerebro-spinale  d  origine  pharyngee,  par 
Nieddi;  (de  Florence).  —  Se  basant  sur  20  autopsies,  Fauteur  a  sou- 
tenu  que  la  meningite  cerdbro-spinale  est  d’origine  pharyngee  ; 
qu’elle  est  produite  par  voie  directe  lymphatique  ou  sanguine.  Un 
nouveau  cas  chez  un  jeune  homme  de  21  ans,  atteint  d'influenza, 
compliqueede  mdningite  cerdbro-spinale  et  terminde  par  lamort  en 
36  heures  lui  permet  de  reconnaitre  une  suppuration  de  I’amygdale 
pharyngee  avec  propagation  du  processus  suppuratif  a  travers  le 
corps  du  spheno'lde  et  I’apophyse  basilaire.  Le  liquide  cdphalo- 
rachidien  exlrait  pendant  la  vie  donne  du  streptocoque  en  association 
microbienne.  L’auteur  insiste  sur  la  necessite  de  bien  etudier  les 
rapports  anatomo-pathologiques  de  cette  region  et  les  particularitds 
qui  peuvent  favoriser  cette  diffusion  septique  intra-cranienne. 


Polypes  du  nez  avec  abolition  pendant  longtemps  de  la  respira¬ 
tion  nasale,  par  Nieddu  (de  Florence).  —  Chez  un  champion  de 
course,  de  marche,  de  cyclisme  et  de  rowing,  la  respiration  a  ete 
pendant  environ  10  ans  completement  suffisante  malgreune  obstruc¬ 
tion  nasale  par  polypes  qui  naissaient  sur  la  muqueuse  des  cornets 
moyens.  _ 


Importance  de  la  recherche  du  treponema  pallida  pour  le  dia¬ 
gnostic  etiologique  des  maladies  du  nez,  de  la  gorge  et  de  I'oreille, 

par  Nieddu  (de  Florence).  —  Dans  une  serie  de  recherches  sur  des 
syphilitiques,  Fauteur  a  rencontre  la  presence  quasi-constante  du 
treponema  dans  les  produits  primitifs  ou  secondaires  des  syphi- 
lides,  dans  la  peau  et  les  muqueuses ;  cependant  il  ne  Fa  jamais 
trouvd  dans  les  productions  tertiaires,  ni  dans  le  sang  des  syphili- 
liques  ii  cette  periode.  Dans  des  recherches  sur  les  affections  du  nez^ 
de  la  gorge  et  de  I’oreille  chez  des  syphilitiques,  il  a  rencontre  le 
treponema  aux  periodes  primaire  et  secondaire,  jamais  dans  la  ter- 
tialre.  Done  la  recherche  du  treponema  en  oto-laryngologie  estinsuf- 
fisante  dans  le  tertiarisme  syphilitique,  mais  utile  aux  deux  pre¬ 
mieres  periodes, ou  lessymptomes  d’infections  mixtes  sont  nombreux 
et  de  diagnostic  difBcile. 


L’enurese  dans  ses  rapports  avec  Foto-rhino-laryngologie,  par 
Nieddu  (de  Florence).  — Elle  peut  etre  de  cause  nerveuse,  due  aux 
vegetations  adenoides  ou  a  Fhypothyro'idisme.  L’insuffisance 
glandulaire  fonctionnelle  et  FinsuflBsance  nasale  ont  une  influence 
bien  nette  sur  son  apparition.  D’apres  les  examens  de  20  cas,  Fauteur 
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conclut  que  I’^niirese  est  une  nevropathie  ou  une  psychopathie  pro- 
bablement  secondaire  a  une  insufRsance  glandulaire  specialement 
thypoidienne  ou  surrenale;  chez  les  enurfitiques,  les  vegetations 
adenoides  n’ont  aucune  influence  causale  ou  ne  sontseulement  qu’un 
symptome  concomitant  et  par  hasard  secondaire  k  I’insuflisance 
d’autres  glandes.  Cependant  si  elles  ont  une  action,  celle-ci  ne  se 
•  distingue  pas  de  Faction  des  glandes  a  secretion  interne. 


On  cas  de  paralysis  de  Fabducteur  d’origine  clique,  par  Gavello 
(de  Turin).  —  Confirmation  k  Foperation  dela  theorie  de  Gradenigo 
qui  dit  que  la  lesion  de  Fabducteur  se  fait  au  niveau  de  la  pointe  dela 
pyramide,  lA  ou  le  nerf  a  traverse  la  dure-mere  par  un  ph^noraene 
d’ost^ite  circonscrite  de  la  pointe  du  rocher  avec  pachymeningite 
secondaire  et  quelquefois  aussi  leptom^ningite  secondaire. 


Le  traitement  des  fibromes  naso-pharyngiens  avec  la  fibroly- 
sine,  par  Gavello  (de  Turin).  —  Experimentee  en  injections  inter- 
stitielles  dans  3  cas  de  fibrome  et  un  cas  de  fibrosarcome  du  naso¬ 
pharynx,  la  fibrolysine  a  une  action  vraiment  elective  sur  les  tissus 
connectifs  neoformes  qui  provoque  un  ramollissement  et  une  veri¬ 
table  absorption.  Elle  pent  donner  les  meilleurs  resultats  dans  son 
application  aux  tumeurs  fibreuses  du  nez  et  du  rhino-pharynx  et 
surtout  dans  ces  cas  ou  par  leur  nature  ces  tumeurs  pr^sentent  une 
gravity  exceptionnelle  h  Facte  operatoire  a  cause  de  Fhemorragie 
possible  et  aussi  par  leur  tendance  &  la  regression  spontan^e  qui  se 
produit  avec  le  temps. 


Tuberculose  de  I’oreille,  par  Gavello  (de  Turin).  —  Presentation 
d’un  temporal  avec  photographies  et  projections,  mettant  en  evi¬ 
dence  un  enorme  tuberculome  de  Foreille  interne  et  de  la  fosse  cra- 
nienne  posterieure. 


Considerations  sur  les  corps  etrangers  du  larynx, par  Gavello  (de 
Turin).  —  Etude  generate  au  sujet  d’un  cas  chez  un  enfant  de 
20  mois. 


Tumeur  de  I’epiglotte,  par  Gavello  (de  Turin).  —  Volumineuse 
tumeur  de  Fepiglotte.  Description  de  la  rndthode  operatoire  et  pre¬ 
sentation  de  pieces  qui  montrent  qu’on  avait  eu  affaire  a  un  angio- 
fibrome. 


Demonstrations  pratiques  de  methodesacoumetriques,  parle  Prof. 
Gradenigo  (de  Turin|.  —  L’auteur  a  apporte  de  nombreuses  modifi¬ 
cations  i>  Facoumetre  et  a  Femploi  des  diapasons.  Dans  Facouraetre, 
ce  sont  les  vibrations  qui  furent  perfectionnees.  Les  dpreuves  au 
diapason  par  les  poidsfurenlrendus  plus  sensibles. 
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Sur  la’laryngostomie  et  laryngofissure  etsur  la  tracheotomie,  par 
■Iep?of.GRADENiGo(de Turin). —  Le  terme  de  tracheotomie  devrait  etre 
reservd  aux  cas  oii  le  siege  de  la  stenose  etant  sous-glottique,  il  peut 
etre  sufftsant  de  maintenir  ouverte  seulement  la  partie  superieure  de 
la  trachee  afm  de  pouvoir  tamponner  par  en  has  la  lumiere  du  larynx. 
11  cite  un  cas  opere  aussi  par  Antoniolti,  de  Trevise.il  presente  deux 
malades  operes  par  lui  de  laryngostomie  :  un  vieillard  qui  fut  tra- 
chdotomise  d’urgence  pour  lesions  stenosantes  du  larynx  d’origine 
svphilitique  et  un  jeune  liomme  de  20  ans  qui  fit  de  la  stenose  sur- 
aigue.  La  guerison  fut  obtenue  chez  le  vieillard  en  2  mois,  chez  le 
jeune  homme  en  S  mois.  Gradenigo  donne  la  preference  au  tampon- 
nement  de  la  gorge. 


Polyphobie  avec  d’autres  troubles  nerveux  chez  un  rhinopathe, 

par  d’Ajutolo  (de  Bologne).  —  Guerison  d’une  quantite  de  troubles 
par  traitement  d’une  rhinite  hypertrophique. 


Notes  sur  quelques  anomalies  de  la  sensibilite  electro-cutanee, 

par  d’AjuTOLO  (de  Bologne).  —  L’exploration  avec  un  courant  fara- 
dique  faible  sur  la  face,  le  cou  et  d’autres  regions,  peut  reveler  des 
troubles  nevropathiques  tels  que  hemi,  hypo  ou  hyperesthesie,  ou 
une  simple  hypo  ou  hyperesthesique  croisee  dont  la  presence  peut 
etre  utile  au  point  de  vue  du  diagnostic,  du  pronostic  et  du  traite- 


Quelques  mots  sur  le  traitement  du  favus  benin,  en  particulier 
du  visage,  par  d’AjuroLo  (de  Bologne).  —  L’auteur  emploie,  tant  ii 
Textdrieur  qu’a  I’interieur  la  solution  alcoolique  mentho-pheniquee 
(alcool  absolu,  acide  phenique  aa  100  grammes,  menthol  10  grammes) 
qu’il  a  deja  avantageusement  employee  dans  le  furoncle,  dans 
I’amygdalite  folliculaire  et  dans  le  sarcome. 


Phenomenes  septiques  du  larynx  consecutifs  a  une  septicemie 
streptococcique,  par  Rugani  (de  Florence).  —  L’auteur  rapporte 
quelques  cas  de  sepsie  del’appareil  respiratoire  avec  effels  de  laryn- 
go-stdnose  dans  lesquels  on  constata  toujours  la  presence  du  strep- 
tocoque  et  I’absence  du  bacille  diphterique.  Les  phenomenes  ana- 
tomo-’pathologiques  consistaient  surtout  en  infiltrations  cedema- 
teuses  inflammatoires  et  purulentes  avec  absence  de  fausses  mem¬ 
branes. 


Nouvel  amygdalotome,parMoNGABDi  (de  Bologne). — Une  variante 
de  la  pince  k  morcellement  permettant  d’intervenir  sur  la  base  de  la 
langue,  les  quatre  amygdales. 


Pneumo-massage  tubaire  aero-thermique,  par  Mongardi  (de 
Bologne).  —  Petit  appareil  qui  fonctionne  en  derivation  d’une  lampe 
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61ectrique  de  0,8  amperes ;  rechauffe  un  jet  interrompu  ou  continu 
d’air  fourni  par  une  pompe  Breitung  ou  par  un  ballon  simple  ou 
double.  L’air  est  porte  dans  la  trompe  au  moyen  d’un  catheter  guid4 
par  I’auscuUation.  11  associe  les  avantages  de  la  mdthode  de  Bier  et 
du  pneumo-massage.  Les  indications  sont  dans  le  catarrhe  tubaire, 
I’otite  moyenne  exsudative  et  adhesive,  la  surdile,  les  vertiges  et  les 
bourdonnements.  [A  suivre.) 


II.  —  SO'  REUNION  DES  NATURALISTES  ET  MEDECINS 
ALLEMANDS 
A  Cologne,  septembre  1 908. 

SECTION  n’oTOLOGlE 

{Stiife.) 

Comple  rendu  par  Eugene  Hopmann  (de  Cologne), 
Secretaire  des  seances. 

Traduction  par  Menier  (de  Figeac). 

3'  stance  (siance  commune  au.v  sections  otologique,  rhinologique 
et  laryngologique). 

President :  Siebenmann  (de  B&le). 

Sur  les  examens  des  oreilles  chez  les  ecoliers  et  la  question  des 
otologistes  des  ecoles.  —  Bapport  par  Seidler  (d’Essen),L6wENSTEiN, 
(d’Elberfeld),  Hansberg  (de  Dortmund). 

1“  Seidler.  Hartmann,  «  I’infatigable  champion  de  la  question  des 
medecins  des  ecoles  »,  a,  il  y  a  3  ans  (14'  Reunion  de  la  Societe  alle- 
mande  d’otologie)  attire  I’attention  des  autorites  sur  I’importance 
d’une  exacte  determination  des  ecoliers  sourds.  Depuis,  nul  n’a 
bouge.  La  Societe  des  oto-rhino-laryngologisles  de  I’ouest  deTAlle- 
magne  s’est  donne  la  peine  de  rassembler  de  nouveaux  materiaux 
pour  s’occuper  e  la  Reunion  des  naturalistes  et  medecins  de  cette 
anneedela  question  suivante  :  est-il  necessaire  de  creer  des  otolo¬ 
gistes  pour  les  ecoles?  Les  autorites  municipales  de  I’ouest  de  TAl- 
lemagne  ont  montre  presque  sans  exception,  un  intelligent  empres- 
sement  lors  des  examens  d’oreilles  dans  les  ecoles  primaires  et 
auxiliaires. 

L’orateur  expose  les  raisons  pour  lesquelles  il  faut  insister  sur  la 
recherche  et  le  traitement  des  ecoliers  sourds.  Il  s’en  refere  h  plu- 
sieurs  reprises  au  travail  de  Hartmann  : «  Les  sourds  k  I'icole  ».  Plus 
grande  est  la  surdite,  plus  gende  est  la  comprehension  de  la  parole, 
plus  retarde  est  le  developpement  intellectuel  et  plus  grand  est  le 
tort  porte  ilia  position  sociale  future  des  diirs  d’oreille. 

■  25  il  32  “/o  de  tous  les  ecoliers  examines  n’entendent  pas  normale- 
raent;chez  2  ii  40  “/o  il  yavaitdes  suppurations  d’oreille. 

Souvent,  des  enfants  durs  d’oreilles  sont  places  ii  tort  dans  les 
ecoles  auxiliaires  (pour  enfants  arrieres),  car,  malgre  leur  surdite, 
ils  ne  sont  pas  mal  doues. 

D’apres  Bezold  et  Ostmann,  la  durete  d’oreille  est  curable  dans 
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'40  a  50  “/o  des  cas.  Les  enfants  sourds  sont  une  large  charge  pour 
I’instituteur.  L’ou'ie  est  plus  utile  que  la  vue  pour  le  ddveloppe- 
ment  des  enfants.  ■ 

En  premiere  ligne,  il  faut  riser  a  obtenir  I’examen  par  le  specia- 
liste.  Les  sourds  susceptibles  d’araelioration  doivent  etre  reunis 
dans  des  classes  particulieres,  cela  serait  possible  dans  les  villes  de 
150  a  200.000  habitants.  Dans  ces  classes,  on  devrait  t&cher  par  des 
cours  de  lecture  surles  levres  d  augmenter  la  comprehension  de  ce 
qui  est  dit.  En  meme  temps  que  les  oreilles  on  devrait  examiner 
aussi  les  voies  aeriennes  superieures.  II  faudrait  indiquer  aux  autori¬ 
tes  les  relations  qui  existent  entre  les  maladies  des  voies  aeriennes 
supdrieures  et  la  luberculose  pulmonaire. 

2“  Lowenstein.  L’orateur  lit  un  rapport  sur  les  resultats  statis- 
tiques  des  recherches  surles  eeoliers  atteintsde  maladies  d’oreilles, 
recherches  lancees  par  la  Societe  des  otologistes  de  I’ouest  de  I'Al- 
lemagne. 

On  adressa  a  tons  les  raembres  de  la  Socield  des  schemas  impri- 
mes  ponr  I’examen  des  enfants  des  denies  communales.  Cinq  con¬ 
freres  seulement  ont  envoye  les  materiaux  recueillis  ;  avec  les  resul¬ 
tats  du  rapporteur,  cela  fait  six  specialistes.  L’orateur  ne  s'occupe 
pas  des  renseignements  recueillis,  au  cours  des  examens,  sur  les 
maladies  des  voies  aeriennes  superieures,  car,  on  ne  pent  exiger 
qu’k  c6te  des  otologistes,  on  cree  aussi  des'  rhinologistes  et  laryn- 
gologistes.  Toutes  les  specialites  reclameraient  alors  la  meme  faveur 
et  le  medecin  «  general  »  deviendrait  inutile  comme  mddecin  des 
ecoles. 

Les  otologistes  sont  aussi  necessaires  pour  les  dcoliers  que  les 
oculistes  ou  les  dentistes. 

Apres  avoir  citd  les  anciennes  statistiques  de  'Weil,  Bezold,  Den- 
her,  Ostmann,  Konig,  Nager  pour  les  ecoles  primaires  et  secondaires, 
celles  de  Harlmann  et  Hansberg  pour  les  ecoles  auxiliaires,  I’orateur 
communique  les  resultats  qu’on  lui  a  fait  recemment  parvenir. 
R6pke,(de  Solingen)  sur  224  enfants  delecole  des  fllles,  on  a  trouvd 
23,6  “/oqui  entendaient  k  moins  de  8  metres.  Cronenberg  (de  Solin¬ 
gen)  a  trouvd  sur  236  enfants  de  I’dcole  de  gargons  et  de  filles 
(4  classes)  44,1  “/„  de  durs  d’oreille  etdans  I’ecole  auxiliaire  sur 
52  enfants,  66,4  “/o,  Hansberg  (Dortmund),  sur  324  gargons,  67<>/„  et 
sur  330  filles,  33  o/o  entendant  mal;  Seidler  (Essen)  :  n’en- 

tendant  pas  normalement  sur  50  enfants.  Bahr  (Hamborn)  dans  une 
classe  de  50  gargons,  22  “/o  et  sur  67  filles,  32,2  “/o  entendant  mal. 
Lowenstein  (Elberfeld)  sur  20  gargons,  30  “/o ;  chez  les  filles,  20°/„  ; 
dans  trois  classes  pour  enfants  de  7  5  13ans,  en  retard  24.4,  »/„.  Les 
resultats  de  I’enquete  concordent  assez  avec  ceux  des  auteurs  ante- 
rieurs.  L’orateur  developpe  ensuite  le  systeme  des  medecins  d'dcole 
pour  Elberfeld.  Dans  cette  ville,  il  y  a,  pour  55  ecoles  communales, 
18  medecins,  soit  3  ecoles  ou  24  classes,  soit  par  mddecin  environ 
12  k  1  iOO  eeoliers.  Si  le  medecin  d’dcole  constate  nne  maladie  des 
oreilles,  de  lagorge  ou  du  nez,  il  adresse  les  enfants  au  spdcialiste 
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(lesigne  pour  son  district.  Les  dcoles  sont  en  effet  reparties  de  la 
meme  tagon  entre  les  specialistes.  Le  medecin  n’a  aucune  raison  de 
ne  pas  envoyer  les  enfants  aux  specialistes,  car  ce  dernier  reeoit  de 
la  ville  Ifr.  25  pour  chaque  examen,  et  le  medecin  d'ecole  a  un  trai- 
tement  fixe.  A  Elberfeld,  sur  13.309  enfants  examines,  on  a  trouve 
2059  attaints  d’affections  oto-rhino-laryngologiques,  et  on  en  a 
adresse  6,1  °/o  au  specialiste  pour  un  examen  plus  detaille.  Pour  la 
question  desavoirs’il  faut  adopter  le  systeme  d’Elberfeld  ou  celui 
des  otologistes  pour  les  ecoles,  I’orateur  se  declare  partisan  des 
paroles  de  Preysing  a  la  Reunion  des  medecins  d’dcole  de  Cologne 
(24  avril  1908).  «  Qu’un  seul  ne  pent  tout  regler,  et  que  la  reunion 
de  ce  jour  ne  doit  pas  prendre  une  decision  qui  ne  pourrait  etre 
executdeen  pratique  de  faqon  uniforme  ii  la  ville  et  a  la  campagne.  » 

3°  Hansberg  (de  Dortmund)  lit  son  travail  sur  les  mesures  a 
prendre  centre  la  propagation  des  maladies  d’oreilles  et  des  voies 
adriennes  parmi  les  ecoliers. 

II  se  reporte  k  la  partie  correspondante  du  travail  de  Hartmann  ; 
«  Les  sourds  h  I’Elcole  ».  II  y  a  deux  points  de  vue  :  d’abord,  com¬ 
ment  prevenir,  chez  les  ecoliers,  la  durete  d’ouie  et  obtenir  la 
guerison  ou  I’amdlioration  de  lasurdite  installee,  et  en  second  lieu, 
comment  instruire,  pour  le  mieux,  I’enfant  qui  entend  mal?  L’ora- 
teur  ne  s’occupera  pas  aujourd’hui  de  cette  seconde  question.  Pour 
resoudre  la  premiere,  il  faut  reclamer  une  surveillance  medicale 
competente  des  Ecoliers,  offrant  la  garantie  certaine  que  I’enfanl 
sound  ou  atteint  d’une  maladie  des  voies  adriennes,  ne  restera,  ni 
mdconnu,  ni  non  traite,  comme  c’est  presque  toujours  le  cas  jusqu’a 
ce  jour.  Puisque  plus  d’un  quart  de  tous  les  ecoliers  entend  mal, 
les  auristes  ont  declare  ndcessaire,  et  cela  d’un  commun  accord,  une^ 
plus  grande  surveillance  des  ecoliers  atteints  d’une  maladie  des 
oreilles  ou  du  nez.  Sera-ce  le  spdcialiste  ou  le  medecin  «  general  » 
de  I’dcole  qui  fera  I’examen  ?  Les  avis  sont  partagds.  Nulle  part, 
on  ne  dit  directement  que  I’examen  sera  fait  par  I’auriste  seul.  Hart¬ 
mann  ddsire  la  cooperation  de  I’auriste.  L’orateur  etablit  par  les 
rapports  scolaires  des  dernieres  annees,  de  Berlin,  Breslau,  Bonn 
et  Fiirth  que  les  mddecins  fixent  en  moyenne  k  2  "/o  le  nombre  de 
ceux  qui  entendent  mal ;  chiffre  evidemment  trop  bas.  Si  Ton 
ajoute.d’apres  ces  rapports,  aux  sourds  ceux  qui  soulfrentdes  mala¬ 
dies  des  voies  adriennes  superieures,  la  disproportion  entre  les 
resultats  des  enquetes  des  medecins  u  gdneraux  »  des  ecoles  et  les 
resultats  obtenus  par  les  auristes  n’est  plus  aussi  grande  pour  le 
pourcentage  des  sourds.  Seul,  Stephany  (de  Mannheim),  medecin 
inspecteur  des  ecoles  bien  connu,  donne  des  chiffres  plus  dlevds  : 
18  °/o  dans  les  ecoles  ordinaires  ;  40  “/o  dans  les  ecoles  pour  arrieres. 
D’apres  I’orateur,  le  systeme  d’Elberfeld  (cf.  le  rapport  de  L6wen- 
stein)  dohne  des  chiffres  trop  bas  pour  les  sourds  ;  mais  ce  systeme 
a  I’avantage  de  marquer  au  moins  le  ddbut  de  I’appel  k  la  collabo¬ 
ration  des  specialistes  pour  I’hygiene  de  I’dcole. 

L’orateur  recommande  de  confler  I’examen  aux  specialistes  dans 
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les  villes  ou  il  y  en  a  d’etablis  ;  il  reclame  tout  au  moins  que  Ton 
considere  seulement  comme  propres  k  ces  examens  les  medecins 
non-specialistes  qui  possedent  la  technique  des  examens  des  oreilles 
etdesvoies  aeriennes  superieures.  Pour  diminuerle  nombre  consi¬ 
derable  des  enfants  a  examiner  (soil  environ  15.000  par  an  pour  une 
ville  de  100.000  hab.)  I’orateur,  avec  Denker,  conseille  de  faire  faire 
aux  instituteurs,  bien  styles,  un  examenpr^liminaire.  Dans  les  villes 
ou  les  municipalites  se  d^cideront  a  installer  des  medecins,  le  plus 
gros  travail  sera  la  premiere  annee,  mais,  il  diminuera  plus  tard 
considerablement,  car,  pour  tous  les  enfants  trouves  malades  la 
premiere  annee,  il  ne  s’agira  ult6rieurement  que  d’un  controle. 

Comment  doit  etre  fait  le  traitement  des  enfants  reconnus 
malades  ?  S’ils  sont  rarement  soignes,  la  faute  en  est  a  I’indolence 
du  grand  public  et  a  son  ignorance  des  maladies  des  oreilles  et  du 
nezplutOt  qu’aux  frais  redout^s  du  traitement.  C’est  pourquoi  il  faut 
eclairer  les  parents  par  les  instituteurs,  les  conferences,  les  reunions 
de  parents  le  soir.  On  ne  portera  un  remede  veritable  et  serieux  que 
lorsque  les  gouvernements  et  les  municipalites  raontreront  la  volon- 
te  energique  de  mettre  un  terme  a  ce  regrettable  etat  de  choses. 
Comment  y  amener  nos  gouvernants  ?  Comme  les  chiffres  trop  bas 
des  sourds  dans  les  rapports  des  medecins  «  generaux  »  d’6coles 
sont  sans  doute  le  motif  principal  pour  lequel  I’fitat  n’a  pas  etendu 
sa  sollicitude  aux  enfants  atteints  de  maladies  des  oreilles  et  du 
nez,  I’orateur  propose  de  convaincre,  par  une  Adresse,  les  organes 
administratifs  en  cause,  que  les  resultats  des  enquetes  des  auristes 
correspondent  a  la  realite  des  faits.  En  outre,  il  sera  necessaire  de 
s’adresser  aux  autorites  scolaires  des  provinces  et  aux  inunicipa- 
lites  des  graudes  villes.  Il  faut  eclairer  le  public  dans  le  sens  que 
nous  d(isirons  et  de  m6me.  dans  la  presse  medicale  specialiste,  dis- 
cuter  plus  qu’on  ne  I’a  fait  jusqu’ici  les  questions  qui  nous  inte- 
ressent,  pour  que  les  confreres  s’y  interessent  aussi  davantage. 
Enfin  I’orateur  recommande  de  s’adresser  aux  chambres  medicales 
professionnelles.  Aujourd’hui  on  soigne  beaucoup  les  dents  de  nos 
ecoliers,  mais,  il  serait  beaucoup  important  de  s’occuper  de  Fouie 
par  laquelle  ils  regoivent  la  plus  grande  partie  des  elements  de 
leur  instruction  et  de  leur  education. 

L’orateur  pose  les  principes  suivants  :  1“  tous  les  airs  tous  les 
ecoliers,  surtout  les  nouveaux,  doiventetre  examines  par  un  m6de- 
cin  qui  recherchera  les  maladies  des  oreilles  et  des  voies  aeriennes 
superieures.  On  devra  etablir,  en  collaboration  avec  I'instituteur;  le 
nombre  des  sourds  et  le  degre  de  la  surditd ;  2“  I’examen  des  eco¬ 
liers  sera  dans  la  mesure  du  possible,  fait  par  un  otologiste  ;  3“ 
etant  donnee  I'ignorance  gendrale  du  public  pour  ce  qui  concerne 
I’lmportance  des  maladies  du  nez  et  des  oreilles,  il  faut  tacher  do 
I’instruire  (conferences  de  vulgarisation,  reunion  de  parents,  jour- 
naux,  etc.,  etc.)  ;  4“  les  municipalites  doivent  veiller  k  ce  que  les 
enfants  peu  fortunes  reeoivent  un  traitement  par  un  homme  compe¬ 
tent  ;  S"  dans  une  Adresse  aux  Ministeres,  il  faut  montrer  k  fond 
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de  faQon  motivee,  la  necessite  d’une  reforme  radicale  de  I’^tat 
actuel  et  il  est  bon  d’adresser  des  demandes  aux  autorites  scolaires, 
aux  municipalites,  aux  chambres  medicates  des  provinces  des  pays 
rhenaux  et  de  Westphalie. 

Cronenberg  (de  Solingue).  Le  systeme  de  I’inspection  medicale 
scolaire  devrait  etre,  en  general,  rdddifie  et  mieux  qu’il  n’est,  pour 
que  les  medecins  inspecteurs  fussent  en  mesure  de  pouvoir  mieux 
determiner  la  surdite  et  les  maladies  des  voies  aeriennes  sup6- 
rieures.  Les  villes  d’importance  moyenne,  les  petites  villes  ne  sont 
guere  en  mesure  de  creer  des  spdcialistes  pour  les  ecoles  ;  il  fau- 
drait  done  que  les  medecins  inspecteurs  fussent  capables  de  faire, 
meme  sur  ce  chapitre,  des  diagnostics  generaux  et  d’envoyer  les 
enfants  malades  aux  specialistes .  Le  systeme  d’inspections  scolaires 
generates  par  specialistes  n’est  guere  possible  que  dans  les  grandes 
villes. 

SiEBENMANN  (de  Bale).  Parmi  lestaches  qui  doivent  incomber  aux 
otologistes  d’ecole,  rentre  aussi  celle  de  voix  consultante  pour 
I’dtablissqment  de  classes  sp6ciales  pour  les  sourds.  Quand  on  fera  des 
memoires  destines  aux  autorites  superieures  pour  faire  avancer  la 
question  des  medecins  d’ecole,  ilne  faudra  pas  oublierce  point. 

Gutzmann  (de  Berlin).  Parmi  les  enfants  a  parole  ddfectueuse  il 
y  a  un  tres  grand  nombre  d’entendant  mal  ;  mais,  dans  les  exa- 
mens  d’oreilles  chez  les  enfants,  on  rencontre  souvent  des  difficul- 
tes  cause  de  I’extrerae  «  fragilM  »  de  I’attention  ou  parce  qu’on 
a  affaire  h  des  enfants  parlant  mal  et  faibles  d’esprit,  de  sorte  qu’il 
faut  frequemment  corriger  les  rdsultats.  Souvent,  une  longue  obser¬ 
vation  pent  seule  conduireau  but.  Il  serait  done  tout  ii  fait  bon  que 
I’instituteur  fut  familiarise  avec  une  methods  simple  d’examen  de 
I’ouie. 

Il  serait  aussi  k  souhaiter  que  meme  avant  d’avoir  Page  d’aller 
a  I’bcole,  les  enfants  arrikres  au  point  de  vue  de  la  parole  et  de 
I’intelligence  fussent  I’objet  d'une  attention  et  d’une  observation 
particuliere.  Le  fait  que  souvent  les  medecins  eux-memes  se 
trompent  sur  I’appreciation  de  l  acuite  auditive  est  demontre,  entre 
autres,  par  le  nombre  des  sourds  qui  sont  envoyes  k  la  clinique  des 
maladies  de  la  parole  de  I’Universitd  de  Berlin,  avec  la  seule  indi¬ 
cation  :  trouble  de  la  parole. 

SiEBENMANN  proposc  de  presenter  la  resolution  suivante  : 

«  Ayant  entendu  les  rapports  de  MM.  Seidler,  Lowenstein  et 
Hansberg  sur  la  question  de  I’otologiste  k  I’ecole,  les  assistants 
declarent  adherer  aux  conclusions.  » 

On  fait  quelques  objections  k  certains  details  des  principes  formu¬ 
las  par  Hansberg. 

Par  centre.  Preysing  (de  Cologne)  demande  de  ne  pas  se  perdre 
dans  les  details,  mais  de  declarer  I’adhesion  generale  aux  principes 
expofees  et  de  laisser  le  reste  k  une  Elaboration  ulterieure,  plus  serree. 

Sur  ce,  on  vote  par  acclamation  I’adhEsion  aux  principes  poses  par 
Hansberg. 
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Stance  du  21  septembre  1 908. 

President  ;  Chiabi  (de  Vienne). 

Sur  les  processus  non  encore  determines  de  la  formation  des 
sons  chez  I'homme  et  communication  de  recnerches  experimentales 
sur  le  son  produit  par  les  cordes  vocales  et  la  formation  des 
voyelles  (avec  projections),  par  Katzenstein  (de  Berlin). — Demons¬ 
tration,  sur  un  mod^e  fait  par  I’orateur,  de  la  flexion  horizontale  des 
cordes,  lors  des  mouvements  d’abduction,  flexion  verticale  et  tor¬ 
sion  dans  tout  leur  trajet. 

L’orateur  designe  comme  processus  non  encore  bien  determines 
de  la  phonation  : 

1“  La  forme  et  la  mise  en  Jen  exacte  des  cordes  lors  de  la  forma¬ 
tion  de  la  voix  de  fausset; 

2“  La  reflexion  sonore  des  voix  humaines  dans  le  tube  additionnel ; 
cette  question  est  reliee  etroitement  a  celle  de  la  position  du  larynx 
dans  les  diverses  modalit^s  du  chant ; 

3“  Influence  du  tube  additionnel  sur  la  hauteur  du  son; 

4“  Production  des  sons  vocaux. 

Demonstration  de  courbes  prises  a  I’aide  de  I’inscripteur  phona- 
toire  de  M.  SamoilolT : 

d"  Du  son  cordal  pur. 

a)  Chez  le  vivant.  L’orateur  se  fit  introduire  un  tube  rigide,  rem- 
plissant  son  larynx,  jusqu’au  voisinage  immediat  de  la  glotte  et  put 
ainsi,  le  premier,  produire  le  son  cordal  pur,  sans  aucun  caractere 
vocal  et  cela  seulement  avec  la  voix  de  poitrine,  mais  non  pas  en 
fausset. 

La  courbe  de  ce  ton  cordal  pur  de  poitrine  est  presque  simple, 
semblable  ii  une  ligne  sinusoidale  pure. 

b)  Sur  des  larynx  de  cadavres  qui  furent  sectionn^s  en  partie  jus- 
qu’i  la  glotte,  en  partie  jusqu’aux  bandes  ventriculaires,  ou  6taient 
entierement  conserves. 

On  vit  alors  que  le  son  de  fausset  chordal  pur  se  montre  comme 
une  courbe  sinusoidale  pure,  tandis  que  pour  la  voix  chordale  de 
poitrine  et  quand  la  partie  superieure  du  larynx  est  conserv^e,  la 
courbe  est  un  peu  compliquee ;  done,'  le  ventricule  de  Morgagni  et  en 
particulier  tout  le  larynx  superieur,  doivent  etre  regardds  comme 
caviWs  de  resonance. 

c)  Voyelles,  chez  les  sujets  chez  qui  : 

a)  On  pouvait  agir  sur  toute  la  cavite  de  resonance  ; 

b)  Le  naso-pharynx  etait  exclu; 

c)  On  imitait  la  paralysie  du  voile  du  palais; 

d)  Le  nez  etait  obtur6. 

(A  suivre.) 


Arch,  de  LaryngoL,  T.  XXVII,  N»  1,  1909. 
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III.  —  SOCIETY  PARISIENNE  DE  LARYNGOLOGIE 
D'OTOLOGIE  ET  DE  RHINOLOGIE 
Siance  du  H  dicembre  4908. 

President  ;  Mounier. 

Secretaire  general  ;  Veillard. 

Appareil  pour  la  reeducation  respiratoire  nasale,  par  Robert 
Foy.  —  L’auteur  pr^sente  un  appareil  remediant,  dans  de  nombreux 
cas  d’insuffisance  nasale,  ii  I’insuffisance  therapeutique  des  exercices 
de  gyinnastique  respiratoire.  II  est  forme  de  deux  olives  nasales  a 
double  conduit,  le  superieur  relie  k  une  soudlerie  reglable  de  0  a 
3  litres,  I’inferieur  laissant  les  fosses  nasales  en  libre  communica¬ 
tion  avec  I’exterieur ;  d’ou  aucun  danger  pour  Foreille  moyenne, 
facility  de  I’expiration,  faculte  de  substituer  h  Fair  de  la  soufflerie 
une  inspiration  k  air  libre.  Autres  avantages  :  reeducation  sans 
fatigue,  dilatation  des  ailes  du  nez,  abaissement  du  voile  du  palais, 
reveil  de  la  sensibility  tactile  au  frottement  aerien,  de  la  muqueuse 
naso-pharyngee. 

Lubet-Barbon,  pour  faciliter  Fdducation  respiratoire  nasale  de  ses 
opdrys,  et  parce  qu’il  a  remarque  qu’il  n’est  pas  toujours  suffisant 
d’ouvrir  les  voies  nasales  pour  que  les  enfants  respirent  par  le  nez, 
■conseille  de  faire  placer  dans  les  narines,  pendant  les  exercices  res- 
piratoires,  un  petit  appareil  de  Feldbausch. 


Abces  du  cervelet  suite  de  masto'ide  et  de  phlebite  du  sinus ; 
guerison,  par  Lubet-Barbon. —  L’auteur  presente  un  homme  de  SO 
ans,  opdre  de  mastoidite  dans  les  premiers  jours  de  juillet  pour  des 
douleurs  et  un  ecoulement  modere  de  Foreille  datant  d’environ  4 
mois.  II  quitta  Paris  le  15  aout,  guyri  en  apparence.  Le  26  septembre, 
douleurs  cervicales  et  5  lanuque  tres  vives,  vertiges,  vomissements, 
fievre,  obnubilation  cerebrale,  necessitant  une  intervention  d’ur- 
gence  dans  le  but  de  ddcouvrir  le  sinus  lateral.  Celui-ci  est  ouvert, 
mais  il  est  trouve  vide,  ne  nontenant  ni  sang,  ni  pus,  ni  thrombus, 
ce  que  Fauteur  n’a  jamais  vu  ;  une  curette  pouvait  etre  conduite  en 
bas  jusqu'au  golfe,  en  haut  jusqu’au  coude  du  sinus.  Le  liquide 
cephalo-rachidien  etait  normal.  Aucune  amelioration.  Le  surlende- 
main,  recherche  d'un  abces  dans  le  cervelet.  Apres  plusieurs  ponc- 
tions,  une  collection  d’environ  une  cuillerde  a  soupe  de  pus  est 
trouvee  et  yvacude  en  bas  et  en  avant  sous  le  sinus,  k  4  centimetres 
de  profondeur.  Pansement  quotidien,  tantot  avec  drainage,  tantot 
en  vidant  lacavite  par  ponction  k  chaque  pansement.  Le  drain  army 
a  donny  le  meilleur  rysultat.  La  plaie  est  fermye  depuis  le  8 
novembre. 


Fulguration  et  laryngotomie  dans  le  cancer  du  larynx,  par  4 

Georges  Laurens.  Est  publid  in  extenso. 

L’auteur  apporte  les  rdflexions  que  lui  suggerent  deux  cas  qu’il  a  ’ 
opdrys  il  y  a  trois  semaines.  II  s’agissait  de  deux  malades  atteints  '{ 
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de  cancer  glottique  diagnostiqtie  par  plusieurs  laryngologistes  et 
verlfie  histologiquement.  Le  manuel  op6ratoire  fut  le  meme  :  apres 
ouverture  e(  dcartement  des  valves  du  thyroide,  I’endo-larynx  fut 
cocainise,  puis  la  fulguration  pratiquee  par  M.  Bisserie,  selon  la 
technique  de  Keating-Hart,  pendant  trois  miifutes.  La  surface  neo- 
plasique,  les  parties  voisines  et  les  tranches  cartilagineuses  furent 
soumises  k  I’etincelage.  Aucun  trouble  cardio-respiratoire  ne  fut 
observe.  Reunion  .  des  valves  thyroidiennes  par  suture  des  muscles 
pre-larynges  et  mise  en  place  d’une  canule  tracheale. 

Les  suites  immediates  furent  tres  interessantes  grace  h  I’examen 
laryngoscopique  quotidian.  M.  Georges  Laurens  a  ainsi  notd  que  : 
I’cedeme  fut  des  plus  moderes  et  permit  I’ablation  rapidede  la  canule 
(2®  et  S®  jour) ;  il  se  produisit  une  laryngite  eryth^mateuse  intense 
rouge-vermilion  de  la  zone  glottique  et  inter-arytenoidienne ;  une 
escarre  fibrineuse,  pseudo-membraneuse,  gris&tre,  fut  expulsee, 
spontan6ment  du  quatrieme  au  sixieme  jour  par  I’orifice  tracheal  ;  il 
exista  une  hypersecretion  tracheale  ;  une  ecchymose  latero-laryng6e 
se  montra  le  troisieme  jour  etfut  resorbee  le  huitieme;  chez  un  des 
operes,  la  corde  vocale  saine  fut  quasi  detruite,  si  bien  qu’au  vingt 
et  unieme  jour,  elle  est  reduite  ii  un  mince  lisere  rouge.  La  phona- 
tion  a  ete  retablie  des  la  suppression  de  la  canule. 

L'operation  est  trop  recenle  pour  prejuger  du  resultat  definitif  ; 
mais  ces  deux  cas  permettent  de  conclure  que  la  thyrotomie  suivie 
de  fulguration  ne  s’accompagne  d’aucun  accident  grave.  Lesmalades 
quittaient  la  maison  de  sante  le  quatorzieme  jour  et  reprenaient  leur 
vie  normale  le  dix-septieme. 

L’auleur,  au  point  de  vue  de  la  technique,  insists  sur  les  points 
suivants:  suppression  de  toutes  les  pieces  metalliques,  pinces,  ecar- 
teurs,  etc.,  pour  eviter  les  brulures  au  moment  de  la  fulguration 
(dans  ce  but,  il  a  fait  construire  une  canule  a  tracheotomie  en  verre) ; 
emploi  d’ecarteurs  en  verre  pour  maintenir  ouvert  le  thyroide;  chlo- 
rofonnisation  complete  pour  immobiliser  parfaitement  le  larjmx  pen¬ 
dant  la  fulguration;  seconds  anesthesie  locale  a  la  cocaine  pour  sup- 
primer  les  reflexes  cardio-respiratoires  ;  protection  de  I’bemi-larynx 
normal  au  moyen  de  meches  de  gaze  ;  emploi  d’electrodes  en  verre 
de  calibre  approprie. 

Apres  cet  essai  dans  deux  cas  de  neoplasmes  limites,  M.  Laurens 
n’hSsitera  pas  a  appliquer  la  methods  au  cas  ou  tout  I’organe  est 
devore  par  une  tumeur  vegetante  et  ou  I’evidement  total  du  larynx 
sera  indique. 


Labyrinthite  a  forme  vestibulaire,  par  A.  Hautant.  —  L’auteur 
presente  et  fait  I’examen  d’un  malade,  attaint  de  suppuration  auricu- 
laire  droite,  qui  fut  pris,  il  y  a  trois  semaines,  de  violents  vertiges 
qui  ont  persists  quinze  jours.  L’examen  de  I’audition  ne  revele 
aucune  attaints  grave  dunerf  cochleaire.  La  serie  des  diapasons  est 
pergue  par  voie  aerienne,  la  perception  du  diapason  place  sur  la 
mastoide  droite  est  accrue  quand  on  bouche  le  conduit  auditif  droit. 


212 


REVUES 


COMPTES  RENDUS 


Par  centre,  I’examen  vestibulaire  revele  I’atteinte  labyrinthique  ; 
abolition  de  la  reaction  calorique  (pas  de  nystagmus,  ni  de  sensation 
vertigineuse  avec  de  I’eau  k  15“  pendant  4  minutes),  forte  diminu¬ 
tion  de  nystagmus  de  rotation  des  deux  c6t6s  avec  disparition  presque 
complete  a  droite.  L’^preuve  calorique  faite  k  gauche  est  positive 
et  donne  un  nystagmus  modifiable  suivant  la  position  de  la  tete. 


Presentation  de  malades,  par  Casteix.  —  L’auteur  prdsente  un 
malade  porteur  d’un  pseudo-papillome  du  larynx  ;  les  cordes  vocales 
offrent  des  lesions  superficielles  de  caractere  tuberculeux. 

II  prdsente,  6galement,  un  homme  de  60  ansdont  I’epiglotte  porte 
une  ulceration  d'aspect  epilheliomateux,  mais  i’etat  des  sommets  doit 
faire  admettre  la  baeillose. 

Et  un  troisieme  malade,  ancien  dyspeptique,  attaint  de .  surdito 
double  avec  bourdonnements  et  vertiges  du  fait  d’un  double  catarrhe 
tubo-tympanique  grippal. 


IV.  —  30“  REUNION  ANNUELLE 
SOCIETE  AMERICAINE  DE  LARYNGOLOGIE 
Montreal,  U,  12  et  43  mai  1908. 

President  :  H.  Birkett 
Secretaire  :  J.  E.  Newcomb 
Compte  rendu  par  Menier  (de  Figeac). 

Le  President  dans  son  discours  d’ouverture  retrace  k  grands  traits 
I’histoire  medicale  dela  province  de  Qudbec  depuis  1535  k  1838. 


Un  cas  de  papillome  sous-glottique  gueri  par  fissure  laryngo- 
tracheale,  par  Th.  Harris  (de  New-York).  —  Dans  ce  cas,  la  dyspnee 
et  I’enrouement  initiaux  avaient  pu  faire  naitre  (grkce  k  leur  asso¬ 
ciation  avec  la  fievre)  le  soupQon  de  tuberculose,  soupgon  61imine 
apres  examen.  La  tracheoscopie  aurait  permis.  faite  des  le  debut, 
I’ablation  de  la  tumeur,  evitant  ainsi  I’ennui  des  operations  subse- 
quentes.  La  tumeur  disparut  sans  autre  traitement  que  le  port  d’une 
canule.  La  voix  est  devenue  claire  et  forte,  sans  la  moindre  trace 
d'enrouement. 

Un  cas  de  kyste  branchiogene,  par  Th.  Harris.  —  Kyste  bran- 
chiogene  naso-pharyngien  simulant  des  vegetations  adenoides.  Ce 
cas  est  extremement  rare.  Guerison  apres  ablation. 


Forme  hypertrophique  rare  de  syphilis  portant  sur  la  gorge  et 
I'epiglotte,  par  W.  F.  Chappell  (de  New-York).  —  Hypertrophic  des 
piliers,  de  la  luette  et  de  I’epiglotte,  cette  derniere  a  perdu  sa  flexi- 
hilitd  et  est  incapable  de  hien  remplir  son  r61e  de  protecteur  laryn- 
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gien  pendant  la  deglutition.  Hypertrophie  des  arytenoides.  Le  trai- 
tement  speciflque  donna  de  bons  resultats,  partiels  cependant. 
L’orateur  inclinait  k  croire  qu’il  s’agissait  peut  etre  ici  d’hypertro- 
phie  par  degen6rescence  amyloide ;  mais  Texamen  microscopique  et 
Teffet  du  traitement  mixte  lui  font  admettre  la  nature  heredo-syphi- 
litique  de  I’affection. 

Quelques  points  negliges  dans  I’anatomie  du  pharynx,  par  Randall 
(de  Philadelphie).  _ 

Traitement  de  I’hypertrophie  amygdalienne  inoperable  par  injec¬ 
tions  interstitielles  de  nitrate  d’argent.  par  Goodale  (de  Boston).  — 
Dans  des  cas  d’hemophilie  associee  &  I’arthrite  infectieuse  et  ou 
I’operation  etait  par  consequent  contre-indiquee.  Torateur  obtint  de 
bons  resultats  k  I’aide  d’injections  interstitielles  de  nitrate  d’argent 
a4“/o  (la  solution  peut  etre  portee  jusqu’k  8  “/d.  Les  symptomes 
amygdaliens  diminuerent  grace  k  la  sclerose  de  la  tonsille  et  du 
meme  coup  les  manifestations  rhumalismales  furent  ameliorees.  On 
emploiera  une  seringue  de  Pravaz  pourvue  d’un  manche  et  une 
aiguille  courbe  analogue  a  celle  dont  se  servent  les  dentistes  pour 
les  injections  dans  les  gencives. 


La  question  du  rhumatisme  et  de  son  origine  due  a  I’infection 
tonsillaire,  par  G.  H.  Hope  (de  New-York).  —  Suivant  Torateur,  la 
theorie  n’est  basde  que  sur  des  suppositions  et  n’a  pas  encore 
conquis  force  convaincante. 


Stenose  laryngee  chez  I’adulte  traitee  par  le  tubage  :  port  conti¬ 
nue!  du  tube  pendant  quatre  ans,  par  Simpson  (de  New-York). 


Lesions  membraneuses  tertiaires  du  pharynx,  des  amygdales,  de 
labouche  et  du  voile,  ressemblant  a  del’angine  de  Vincent.  Compte 
rendu  de  trois  cas,  par  Bbaden-Kyle  (de  Philadelphiei.  —  Ces  cas 
sont  interessants  k  cause  de  la  presence,  dans  des  lesions  speeifiques 
tertiaires,  de  formations  membraneuses ;  les  membranes  ressem- 
blaient  extraordinairement  k  cedes  qu’on  observe  dans  Tangine  de 
Vincent  et  dans  deux  des  cas,  on  constatait  Texistence  de  la  spirille 
de  Vincent.  A  noter  aussi  Taction  remarquable  de  Thydrargyre  en 
frictions  que  Torateur  recommande  dans  les  cas  obscurs  ou  le  trai¬ 
tement  mixte  et  Tiodure  ne  donnent  aucun  resultat.  La  spirille  de 
Vincent  ne  jouait  pas  Ik  un  role  etiologique  dans  la  production  des 
membranes ;  Torateur  pense  que  sa  presence  etait  puremenl  acci- 
dentelle. 


Papillomes  multiples  du  larynx  cbezles  enfants,  par  H.  Smith  (de 
New-York).  —  Etude  generate  basee  sur  trois  cas  et  presentee  par 
Tauteurcomme  travail  d’admission  k  la  qualite  de  societaire.  A  noter 
un  detail  nouveau  :  Temploi  de  Tbuile  de  ricin  en  injections  endo- 
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laryngees  pour  faire  disparaitre  les  papillomes.  Les  observations  de 
I’orateur  ne  sont  pas  encore  terminees.  Sachant  que  I’huile  de  ricin 
en  applications  frequentes  sur  les  verrues  cutanees  les  fait  souvent 
disparaitre,  cette  tentative  de  Smith  n’a  rien  que  de  logique. 


Sarcome  de  I’amygdale.  Compte  rendu  d’un  cas.  Operation.  Exa- 
men  anatomo-pathologique,  par  J.  E.  Rhodes  (de  Chicago).  A  6te 
publie  in  extenso  dans  le  n"  de  novembre-decembre  1908  de  ces 
Archives,  p.  817. 


L’influence  de  I'adrenaline  dans  la  production  de  I’arterio-sclerose, 
par  F.  E.  Hopkins  (de  Springfield).  —  L’usage  raisonnable  de  I’adre- 
naline  en  therapeutique  n’est  pas  susceptible  de  produire  I’arterio- 
scl^rose,  quoi  que  puissent  demontrer  les  experiences  sur  les  ani- 
maux,  lesquelles  sont  passibles  de  beaucoup  d’objections  (La  scle¬ 
rose  arterielle  adrdnalinique  du  lapin  est-elle  analogue  ii  celle  do 
I’horame?  Le  chlorure  de  baryum  provoque  aussi  de  la  calcification, 
etc.).  L’orateur  cite  le  cas  d’une  femme  atteinte  d’asthme,  observee 
pendant  3  ans  et  qui  regut  en  injections  hypodermiques,  durant  ce 
laps  de  temps,  le  contenu  de  44  flacons  de  1  once  de  la  solution  ii 
l/„o  (soit  en  tout  plus  de  1368  gr.  de  la  solution).  Elle  mourut  d’une 
affection  qu’on  ne  peut  attribuer,  ii  I’adrenaline  et  ses  arteres  ne 
raontraient  que  les  modifications  habituelles  k  son  ftge. 


Extraction  d’un  corps  etranger  (grain  de  ble)  de  la  trachee  d’un 
enfant  de  six  ans,  par  J.  H.  Bryan  (de  Washington).  —  Extraction 
par  tracheotomie  apres  tentatives  vaines  de  trachdoscopie.  Ce  cas 
montre  qu’il  vaut  mieux  ne  pas  s’enteter  d  passer  un  tube  a  travers 
un  larynx  oedematid;  la  trachdoscopie  trauma  lodiale  est  prdfdrable 
dans  les  cas  de  corps  dtrangers  de  cette  nature  L 


Experience  personnelle  dans  I’emploi  de  la  bronchoscopie,  oeso- 
phagoscopie  et  gastroscopie  arec  compte  rendu  de  14  cas,  par 
Halsted  (de  Syracuse).  —  L’auteur  fait  ressortir  I’utilitd  des 
midthodes  non  seulement  au  point  de  vue  de  I’extraction  des  corps 
dtrangers,  mais  aussi  au  point  de  vue  du  diagnostic  at  du  traitemenl 
local.  C’est  a  Chevalier  Jackson  que  revient  le  mdrite  de  la  gastro¬ 
scopie  dontrimportancepour  I’examen  direct  de  I’estomac,  du  pylore 
et  pour  le  traitement  local  de  leurs  affections  est  aujourd’hui  com- 
pletement  reconnue. 

Quelques  principes  chirurgicaux  essentials  pour  le  traitement  de 
I’empyeme  du  sinus  frontal,  par  F.  Barnhill  (d'lndianapolis).  — 
Plaidoyer  en  faveur  de  la  mdthode  externe  (opposde  a  la  mdthode 

1.  C’est  la  conclusion  4  laqiielle  arrive  Cauzard  (de  Paris)  (Socidtd  do 
mddecine  de  Paris,  11  decembre  1908,  et  Journal  de  midecine  de  Paris, 
26  decembre  1908). 
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intra-nasale).  Le  precede  de  Killian  semble  plus  d’accord  avec  les 
pnneipes  chirurgicaux  gendraux ;  de  plus,  il  produit  la  cicatrice 
minimum.  Cependant,  le  proedde  de  Coakley  (dit  mdthode  ouyerte) 
offre  I’avantage  d’un  drainage  parfait  pendant  tout  le  cours  du  traite- 
ment ;  de  plus,  on  peut  surveiller  a  tout  moment  I’etat  des  granula¬ 
tions.  Une  objection  sdrieuse  a  la  mdthode  ouverte  e’est  la  deforma- 
tion  qiii  en  resulte.  L’orateur  croit  que  celle-ci  peut  etre  diminude 
si  le  tamponnement  du  sinus  a  la  gaze  est  fait  plutol  Ikche,  car,  un 
exces  de  compression  est  ddfavorable  an  tissu  de  granulation,  de 
sorte  qu’alors  les  dldments  dpithdliaux  risquent  de  recouvrir,  la  sur¬ 
face  de  la  plaie  avant  que  le  tissu  de  granulation  ait  pu  s’dlever 
jusqu’au  niveau  de  la  plaie,  d’ou  rdsulte  indvitablement  une  cicatrice 
enfonede.  De  meme,  le  chirurgien  devra  dviter  trop  d’dnergie  ou 
trop  de  frdquence  dans  la  cauterisation  du  tissu  de  granulation. 

Le  drainage  parfait  (d’ou  grande  stdrilitd  relative)  favorisera  une 
rdpldtion  rapide  et  heureuse  de  la  cavitd. 


Nombreux  details  sur  un  cas  de  sclerome  tracheal  deja  presente 
a  la  Societe,  par  Mayer  (de  New-York).  —  Le  sujet  fut  trachdoto- 
misd  et  soumis  k  Faction  directe  des  rayons  X  portant  sur  la  tumeur 
mise  ainsi  k  ddcouvert.  En  deux  mois  on  obtint  une  gudrison  com¬ 
plete.  Pas  de  rdcidive  depuis  un  an. 


Un  cas  d’abces  du  larynx  apres  pneumonie,  par  T.  Melville 
Hardie  (de  Chicago).  —  L’abces  du  larynx  rendit  la  trachdotomie 
ndeessaire ;  on  put  ainsi  ouvrir  Fabces  dont  le  pus  contenait  des 
diplocoques  (probablement  pneumocoques).  Gudrison.  A  noter 
Foedeme  dtendu  de  la  partie  supdrieure  du  larynx. 


Cas.de  kyste  du  sinus  frontal  communiquant  avec  le  lobe  frontal, 

par  C.  F.  Theisen  (d’Albany). 


Notes  sur  deux  cas  peu  communs  de  sinusite  frontale,  par  Price 
Brown  (de  Toronto).  —  1“  Sinusite  frontale  purulente  chronique 
mvec  fistule  externe  pendant  deux  ans  environ.  Opdration.  Gudrison. 
2“  Sinusite  frontale  traumatique.  Opdration.  Gudrison. 


Pyohemie  d’origine  sinusienne;  symptomes  cerebraux  graves 
soulages  par  Foperation.  Mort.  Autopsie,  par  Lewis  A.  Coffin  (de 
New-York).  —  Empyeme  de  tousles  sinus  du  c6td  droit.  La  malade 
eut  des  convulsions  avec  phdnomenes  mdningitiques ;  elle  n’avait 
jamais  eu  de  symptomes  eatarrbaux  du  cotd  du  nez. 

Opdration  de  Killian  :  pus  k  haute  pression  dans  le  sinus  frontal 
et  les  cellules  ethmoidales.  Amdlioration  pendant  10  jours;  on  fait 
alors  un  Caldwell-Luc  (sinus  maxillaire  droit).  La  malade  expulse  k 
cette  dpoque  un  foetus  de  2  k  3  mois ;  rdtention  des  membranes.  Sep- 


216 


REVUES 


COMPTES  RENDUS 


ticemie  generalisee ;  abces  en  diverses  regions ;  on  curette  I’uterus. 

Deux  mois  apres,  heraipl^gie  gauche;  on  trouve  un  abces  du  cer- 
veau;  on  ponctionne  et  on  draine.  Mort.  On  trouve  un  abces  du  lobe 
frontal  droit,  des  abces  sous-corticaux  au  niveau  de  la  limite  supe- 
rieure  du  corps  calleux ;  6pendymite  hemorragique.  Face  interne 
de  la  dure-mere  couverte  d’un  exsudat  purulent  epais. 

Ce  cas  demontre  la  relation  etiologique  des  sinusites  avec  les 
affections  cdrebrales,  relation  que  les  medecins  praticiens  ignorent 
trop  souvent,  d’ou  ignorance  du  danger  que  font  courir  les  sinusites 
dont  les  complications  devraient  etre  aussi  connues  du  praticien  que 
celles  de  la  mastoidite  ou  de  I’appendicite. 


Papillitis  atrophicans  bilateralis  linguae,  par  11.  L.  Wagner  (de 
San  Francisco). 


Hyperplasie  laterals  de  lalangue,  par  H.  L.  Wagner.  —  Le  sujet 
respiraitpar  la  bouche;  il  avait  une  malformation  congdnitale  de  la 
bouche  (rdtrecissement  du  diametre  lateral  du  maxillaire  supe- 
rieuri ;  le  voisinage  trop  rapprochd  de  la  langue  et  des  dents  pent 
avoir  etele  facteur  etiologique  de  I’hypertrophie  ;  il  y  avait  au  centre 
de  la  zone  byperplaside  un  petit  ulcere.  L’extirpation  du  tissu  hyper- 
trophie  ramena  la  langue  h  sa  condition  normale. 


Variations  de  I’ostium  frontal ;  leur  importance  dans  les  opera¬ 
tions  intra-nasales  sur  le  sinus  frontal;  topographie  de  la  lame 
criblee,  par  Wilson  (de  Chicago).  —  La  grande  cause  de  danger 
dans  les  operations  intra-nasales  ayant  pour  but  I’ouverture  du 
sinus  frontal  est  la  Idsion  de  la  lame  criblte  et  de  la  fosse  ethmoi- 
dale.  Dans  beaucoup  de  cas,  I’operation  est  sans  danger  a  cause  du 
diametre  de  I’ostium  ou  de  son  eloignement  de  la  fosse  ethmoidale. 
Dans  un  plus  grand  nombre  de  cas  encore,  elle  sera  sans  danger  si 
Ton  veut  se  souvenir  de  la  minceur  des  parois  des  cellules  ethmoi- 
dales  et  que  la  pression  dans  cette  direction  amene  une  dilatation 
facile  et  rapide.  Plus  le  canal  naso-frontal  est  voisin  du  rebord  orbi- 
taire,  moins  I’operation  presente  de  dangers. 

Les  operations  sur  les  sinus  a  large  ostium  sont  sans  danger.  Sur 
les  sinus  ou  il  y  a  un  retrecissement  au-dessous  de  la  ligne  naso- 
iniale,  I’operation  est  sans  danger.  Dangereux  sont  les  cas  ou  I’os- 
tium  est  sur  le  plan  ou  au-dessus  de  la  lame  criblee ;  plus  il  est  pres 
du  plan  sagittal,  plus  le  danger  est  grand. 

Le  plan  de  la  lame  criblde  est  dans  le  plan  transversal  passant  a 
travers  la  depression  de  Pinion  et  le  nasion  ou  assez  pres  de  ceux- 
ci  pour  que  le  plan  IN  (in-nasion  (que  I’auteur  appelle  plan  N-ID) 
soit  suffisamment  utile  pour  la  pratique. 

La  longueur  et  le  diametre  du  canal  naso-frontal  varient  avec  le 
developpement  des  cellules  ethmoidales;  si  celles-ci  sont  bien  ddve- 
loppdes  (surtout  s’il  y  a  une  grande  bulla  frontalis),  le  canal  pent 
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avoir  10  a  12  mill,  de  long  et  uii  diametre  dtroit  (0,002  mill.).  L’angle 
que  le  canal  forme  avec  la  lame  criblee  varie  beaucoup;  dans 
quelques  cas,  il  est  tres  aigu  (45“). 


Paralysie  recurrentielle  et  paralysie  des  dilatateurs  du  larynx, 

par  Glbitsmann  (de  New-York) . 


Paralysie  recurrentielle  et  dilatateurs  du  larynx.  Symptomatolo- 
gie,  par  Clarence  C.  Rice  (de  New-York). 


Paralysies  recurrentielles  et  des  dilatateurs  du  larynx.  Diagnos¬ 
tic  ettraitement,  par  W.  E.  Casselberry  (de  Chicago). 

Ces  trois  communications  ayant  paru  dans  le  Medical  Record  se 
trouveront  a  la  partie  :  Analyses  des  Archives  inlernationales  de 
laryngologie. 

Kystes,  abces  et  oedeme  de  I’epiglotte,  par  H.  L.  Swain  (deNew- 
Haven-Connecticut).  —  II  existe  divers  types  distincts  d’inflamma- 
tion  :  kystes  branchiaux  avec  gonflementrecidivant,  oedeme  de  I'epi- 
glotte  avec  formation  d’abces,  dus  peut-etre  a  de  petits  kystes  par 
retention  d’origine  glandulairc,  I’oedeme  fugitif  du  type  simple  on 
local  consdcutif  a  I’inflammation  de  la  gorge;  il  ne  dolt  pas  y  avoir 
de  confusion  avec  les  deux  types  resultant  de  la  perichondrite  pure, 
commecelle  qui  survient  apres  lalievre  typho'ide  ou  apres  le  gonfle- 
ment  dur,  et  Foedeme  leger  que  nous  connaissons  pour  Favoir  vu  dans 
la  tuberculose  et  la  syphilis.  Tout  cela  doit  etre  distingue  de  Foedeme 
gdneralisd  du  a  des  causes  organiques,  k  des  brulures  ou  autres  trau- 
matismes. 


Quelques  conjonctures  chirurgicales  associees  a  la  tuberculose  du 
larynx,  par  Ch.  P.  Grayson  (de  Pbiladelphie).  —  Etude  de  divers 
cas :  oedeme  sous-glottlque ;  perichondrite  ary  tdnoidlenne  avec  abces ; 
oedeme  inflammatoire  aigu  compliquant  une  infiltration  interaryte- 
noidienne  avec  granulations,  et  oedeme  des  replis  aryteno-epiglot- 
tiques :  tons  cas  ayant  necessite  la  tracheotomie.  Celle-ci  aurait  pu 
etre  dvitde  si  on  avait  soignd  le  larynx  auparavant.  Le  praticien  doit 
done  adresser  le  malade  au  specialiste  et  ne  pas  perdre  un  temps 
precieux  en  faisant  absorber  des  pastilles  d’orthroforme,  de  cocaine, 
ou  en  prescrivant  des  inhalations  d’une  utility  plus  que  douteuse. 


Papillomes  du  larynx  chez  les  enfants.  Nouvelles  considerations 
sur  la  question,  par  Payson  Clark  (de  Boston). 


Phenomenes  essentiels  de  la  production  de  lavoix,  par  Mills  (de 
Quebec). 
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Phenomenes  essentiels  de  la  production  de  la  parole,  par  Hudson 
Makuen  (de  Philadelphie).  —  Un  rdsume  de  cette  communication  se 
trouvera  &  la  partie  :  Analyses  des  Archives  Internationales  de  laryn- 
gologie. 


Hemorragie  consecutive  a  une  angine.  Ligature  de  la  carotide 
primitive.  Guerison.  £tude  de  51  cas  d'hemorragie  dependant  de  la 
suppuration  pharyngee.'par  ,1.  E.  Newcomb  (de  New-York).  —  Cette 
communication  a  ete  publide  in  extenso  dans  les  Archives,  n”  de  sep- 
tembre-octobre  1908,  p.  476. 


La  forme  de  la  voute  palatine,  par  II.  P,  Mosher  (de  Boston). 


Methodes  d’ouverture  du  sinus  maxillaire.  Presentation  dun 
nouvel  instrument,  par  F.  O.  Roe  (de  Rochester).  —  L’orateur 
em  loie,  en  suivant  la  voie  naso-antrale,  une  pince  en  baionnette 
rappelant  les  ciseaux  d’Andre  pour  les  cornets,  apres  perforation  de 
la  portion  anterieure  de  I’antre  k  Paide  du  ciseau  courbe  de  Myles. 


La  morphologie  des  cornets,  par  Ingersoll  (de  Cleveland).  — 
Etude  des  cornets  reSpiratoires  et  olfactifs  dans  les  poissons,  les 
reptiles,  les  oiseaux,  les  mammiferes,  les  singes  I’homme. 

En  resume,  chez  les  poissons,  les  cornets  Isauf  chez  les  di|)noiques) 
,sont  seulement  olfactifs  et  formes  de  simples  rebords  reconverts  de 
muqueuse  olfactive.  Chez  les  reptiles,  I’organe  nasal  fonctionne 
comme  respiratoire  et  olfactif;  il  y  a  done  les  deux  varidtes  de  cor¬ 
nets.  Ils  sont  cependant  tres  simples.  Chez  les  oiseaux,  qui  ont  une 
fonction  respiratoire  plus  developpee,  les  cornets  respiratoires  sont 
plus  dilTerencids  encore.  La  muqueuse  respiratoire  est  augmentec 
en  surface  grace  aux  elements  recroquevilles  et  contournes  des  cor¬ 
nets.  Les  cornets  olfactifs  sont  de  simples  rebords. 

Chez  les  mammiferes  microosmatiques,  tous  les  cornets  sont  tres 
ddveloppes;  leurs  contours  permettent  I’extension  de  la  muqueuse 
sur  une  grande  surface  dans  iin  minimum  d’espace.  Chez  les  singes, 
les  cornets  onftous  degenere  et  sont  revenus  k  des  types  plus  pri- 
mitifs.  Chez  I’homme,  ils  sont  analogues  k  ceux  du  singe  et  tres 
simples.  On  trouve  des  rudiments  des  4®  et  5“  cornets  ethmo'idaux. 
L’agger  nasi  (petite  saillie  osseuse  placee  en  avant  du  cornet  moyen) 
est  le  rudiment  du  cornet  nasal.  Ces  rudiments  existent  plus  souvent 
chez  I’embryon  que  chez  I’homme. 

Signalons  que  Particle  de  Pauteur  presente  une  particularity  ortho- 
graphique  interessante  indiquant  la  tendance  k  la  simplification  ;  le 
mot  through  :  i  travers,  est  orthographic  partout  thru.  On  ne  pent 
que  louer  M.  Ingersoll  de  cette  initiative  et  souhaiter  de  la  voir 
s’etendre  k  d'autres  mots. 
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V  —  REUNION  Dk  U ASSOCIATION  MEDICATE 
BRITANNIQUE 

a  Sheffield,  le  mercredi  29  juillei  1908. 

(Suite). 

Section  d’oto-laryngologie 
President  :  Wilkinson  (de  Sheffield). 

Compte  rendu  par  Dan.  Mac-Kenzie 
Traduction  par  Menier  (de  Figeac). 

Resultats  de  Tepreuve  du  nystagmus  chez  les  sourds-muets,  par 
Tweedie.  —  Les  epreuves  compreniient  les  methodes  calorique  et 
rotatoire;  les  reclierches  ont  prouve  qu’un  reste  d’audition  existail 
chez  un  nombre  considerable  des  sujets  examines. 

Dan.  Mac-Kenzie  (de  Londres)  reinerciel’orateur  d’avoirportedevant 
la  section  la  question  du  nystagmus  auriculaire.  Tous  connaissent  le 
travail  de  Barany;  Mac-Kenzie  parle  d’un  article  de  Brockh  qui  s’oc- 
cupe  du  meme  genre  de  recherches  que  Tweedie  et  avec  les  memes 
resultats.  L’orateur  espere  que  le  dit  travail  stimulera  a  faire  des 
recherches  surces  phenomeiies,  car  il  est  incontestable  que  jusqu’ici 
nous  n’avons  fait  qu’effleurer  les  limiles  d’une  vaste  question.  Lui- 
meme  s’est  adonne  pendant  quelque  temps  au  sujet  et  bien  qu’ilait 
faitbeaucoupd’experiences,  il  n'est  pas  arrivda  des  conclusions  bien 
ddfinies. 

Les  mdthodes  qu’il  avail  adoptees  etaient  rotatoires,  mais  Barany 
a  montre  que  la  metbode  calorique  dtait  plus  exacte  que  la  rotatoire, 
car  par  la  premiere  on  pent  examiner  chaque  cote  separement. 

L’orateur  a  vudansuncas  bien  marque  de  surditl  hysterique  el 
dans  un  autre  cas  soupconne  de  surdite  dgalement  hysterique 
qu’apres  rotation  dans  les  deux  directions,  il  n’y  avail  pas  du  tout 
de  nystagmus  ni  de  vertige.  Il  veut  attirer  I’attention  sur  cette  cons- 
tatation  car  c’est  peut-etre  avec  cette  epreuve  que  nous  avons  un 
moyen  de  decider  si  la  surditd  est  due  k  Thystdrie  et,  dans  ce  cas, 
la  dite  epreuve  aurait  une  grande  valeur  pour  le  diagnostic  de  cel 
etat  souvent  si  entoure  d’obscurite. 


Demonstration  de  la  metbode  osteoplastique  d’operation  sur  le 
sinus  frontal,  par  Watson-Williams. 


Remarques  sur  la  paralysie  du  sixieme  nerf  cranien  (moteurocu- 
laire  externe)  k  la  suite  d’otite  moyenne  cbronique  suppuree  avec 
compte  rendu  de  deux  cas,  par  J.  Stoddart-Barr.  —  La  cause  de 
la  paralysie  dans  ces  cas  a  etd  expliquee  par  Gradenigo.  La  suppura¬ 
tion  s’dtend  de  Toreille  moyenne,  par  la  serie  des  cellules  pneuma- 
tiques,  k  quelques  cellules  au  sommel  de  la  pyramide  tout  pres  de 
Tendroit  ou  le  nerf  moteur  oculaire  externe  est  placd  dans  un  espace 
oslko-pdriostique  (espace  deDurelo). 

Watson-Williams.  Cette  explication  est  plausible.  Il  relate  un  cas 
ou  la  paralysie  du  nerf  crda  de  graves  inquietudes  avant  I’opdration 
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et  apres  celle-ci,  elle  disparut  spontanemenl.  II  demande  h  Barr  * 
comment  la  paralysie  fiit  produite  dans  ces  cas. 

Stodd^bt  Barr.  Le  cas  de  Williams  n’etait  pas  une  forme  extra-  I 
ordinaire  et  a  ete  decrit  par  Gradenigo  comme  survenant  dans  la  J 
suppuration  aigue  de  I’oreille  moyenne.  » 

La  paralysie  survint  tard  dans  la  maladie  et  elait  due  a  I’inflamma-  i' 
tion  passagere  de  I’espace  de  Durelo.  ’ 


Nouvelle  operation  pour  fracture  du  nez  avec  enfoncement,  par  > 

OuSTON.  i; 


Vendredi  31  juillet  -1908. 

Discussion  sur  les  methodes  de  traitement  de  la  suppuration  du 
sinus  maxillaire. 

Saint  Clair  Thomson  (de  Londres)  ouvre  la  discussion  endisantque 
les  cas  simples  gu^rissentpresque  tous.  Les  lavages  du  nez  doivent. 
etre  evites;  mais  on  pent  avoir  avantage  a  faire  des  fumigations  au 
benjoin,  etc.  S’il  est  necessaire,  la  cavite  pent  etre  lavee  par  voie 
nasale  ou  dansquelques  cas  par  le  rebord  alveolaire.  La  forme  aigue 
peut  durer  quelques  semaines  ou  meme  des  mois  et  cependant  dis- 
paraitre  sans  operation.  Si  le  cas  est  recent,  on  pourra  differer  I’in- 
tervention  quelque  temps,  sans  qu’il  en  resulte  de  dommage.  Dans 
les  cas  compliques,  le  lavage  nasal  a  ete  adoptd.  L’orateur  a  vu  que 
le  lavage  par I’ostium  maxillaire  n’est  pas  aussi  bon,  comme  resul- 
tats,  que  celui  par  les  autres  voies.Iln’a  pas  ete  satisfait  des  aiguilles 
creuses  de  Killian,  mais  prefere  la  canule  de  Lichtwitz.  Cette 
mdthode  donne  des  guerisons  meme  dans  des  casanciens. 

Le  lavage  buccal  a  dteadopte  pour  les  cas  chroniques  non  compli- 
quds  et  a  amend  la  guerison  dans  des  cas  de  suppurations  durant 
depuis  des  annees.  Cependant  une  rdcidive  peut  venir  causer  un 
desappoinlement. 

Operation  k  travers  les  parols  des  sinus.  —  La  route  par  la  fosse 
canine  seule  est  rarement  suivie  aujourd’hui.  Dans  I’operation  de 
Caldwell-Luc,  I’orateur  ne  suture  pas  la  plaie  buccale,  car  elle  se 
ferme  sans  suture.  II  fait  une  large  ouverture  dans  le  nez  en  evitant 
le  cornet  inferieur.  II  curette  de  faQon  moderee  et  n’eraploie  ni  caus- 
tiques,  ni  pansements. 

II  peut  y  avoir  echec  dans  les  cas  ou  la  cavite  sereinfecte,  surtout 
par  les  cellules  ethmoidales.  Pour  ce  motif,  il  a  pour  habitude  d’en- 
lever  ces  cellules  et  le  cornet  moyen. 

L’infection  peut  venir  aussi  des  sinus  frontaux  ou  spheno'idaux. 
L’echec  peut  venir  aussi  d’une  cause  anatomique  comme  lorsque  le 
plancherde  I'antre  est  au-dessous  du  plancher  nasal.  II  est  important 
de  conduire  I’ouverture  nasale  le  plus  loin  possible  en  avant  pour 
obtenir  accds  41a  paroianterieurede  I’antre. 

Operation  par  la  parol  antro-nasale  seule.  —  Cette  methode  fut  pro- 
posee  d’abord  par  John  Hunter. 

On  lui  objecte  qu’on  ne  peut  inspecter  le  contenu  de  la  cavite. 
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C’^tait  une  simplification  de  celle  de  Caldyvell-Luc  ;  mais  elle  ne 
pent  etre  regardee  que  comme  on  proc.ede  incomplet.  L’orateur  se 
demande  si  elle  offre  plus  de  succes  que  I’operation  radicale.  Le 
lavage  permanent  par  I’alveole  est  pratique  quand  les  malades 
refusent  I’intervention  plus  grave.  Dans  le  cas  ou  le  sinus  etait  un 
reservoir  de  pus,  il  faut  traiter  les  autres  sinus.  Dans  le  cas  de 
sinusite  frontale,  le  sinus  frontal  doit  etre  op6re  avant  qu’on  inter- 
vienne  sur  I’antre  d’Highmore. 

Dans  la  ponction  alveolaire,  il  ne  faut  jamais  sacrifier  une  dent 
saine. 

Continuant  I’expos^  de  la  discussion,  Logan  Turner  (d’Edimbourg) 
a  examine  180  cas  d’affection  du  sinus  non  compliquee,  qu’il  a  trai- 
t6s,  pourtacherde  decouvrir  la  methode  de  traitementla  plus  appro- 
priee.  Le  lavage  simple  fut  adopts  dans  168  cas  avec  environ  50  “/o 
de  guerisons.  C’est  la  methode  a  preferer  toujours  chez  les  vieillards 
a  cause  du  minimum  de  shock.  Dans  12  cas,  il  a  execute  I’operation 
radicale  comme  mesure  primitive. 

Quant  k  la  dur^e  de  la  maladie,  les  cas  recents  (c’est-k-dire  de 
moins  d’un  an  de  date)  ont  eu  84  “/o  de  guerisons  par  lavages,  tandis 
que  les  cas  anciens  (plus  d’un  an  de  duree)  ont  eu  58  “/o  de  guerisons 
par  lavages. 

Pour  I’etiologie,  on  ne  put  Tetahlir  exactement  que  dans  117  cas 
sur  180.  La  recherche  hacteriologique  fut  faite  pour  differencier  les 
cas  d’origine  dentaire  de  ceux  d’origine  nasale.  Dans  71  cas  d’origine 
nasale  il  y  eut  89  %  de  guerisons,  dans  46  cas  d’origine  dentaire, 
68  %  de  guerisons. 

Polypes  du  nez  et  lavage.  —  18  cas  sur  180  pr6sentaient  des 
polypes  hien nets  ;  ISfurent  traites  par  lavage  et  10  guerirent  ;  pour 
ce  motif,  il  ne  semhle  pas  que  la  presence  de  polypes  indique  qu’il 
faille  faire  tout  de  suite  I’operation  radicale.  En  realite,  il  serait 
plus  correct  de  dire  que  lorsqu’il  y  a  polypes,  il  faut  examiner  les 
autres  sinus. 

Examen  cylologique  et  bacLiriologique.  —  Dansles  cas  recents,  le  sta- 
phylocoque  fut  le  microbe  le  plus  souvent  trouve  sous  la  forme  patho- 
gene;  les streptocoques  sent  moins  frequents.  Dans  les  cas  chro- 
niques,  d’autre  part,  la  proposition  est  inverse  :  le  streptocoque  est 
plus  souvent  present  que  le  staphylocoque.  Dans  les  caschroniques 
I’orateur  a  vu  que  la  presence  de  streptocoques  avec  lymphocytes 
et  epithelium  pavimenteux  est  une  indication  d’operation  radicale 
immediate. 


S’il  n’y  a  pas  de  streptocoques  ou  trespeu,  ilfaut  employer  d’abord 
le  lavage.  Meme  dansles  cas  recents,  I’association  de  streptocoques 
avec  les  lymphocytes  et  I’^pithelium  squameux  est  un  signe  que  I’af- 
fectionagagn^  le  tissu  sous-muqueux  et  que  I’operation  radicale  est 
necessaire. 


RisuUats  du  lavage.  — 106  cas  traites,  67  de  guerisons  ;  81  ”/o  do 
guerisons  par  lavage  nasal,  et  60  “/o  de  guerisons  par  lavage  alvdo- 
laire. 
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Sur  les  cas  recents  traites  par  lavage  nasal  tons  guerirent ;  et  sur  ■: 
ceux  traites  par  lavage  alveolaire,  11  y  eut  73  “/o  de  guerisons. 

Sur  les  cas  chroniques,  69  de  ceux  traites  par  lavage  nasal 
guerirent  et  SI  °/o  de  ceux  traites  par  lavage  alveolaire  furent  gueris.  ; 
Ces  nombres  raontrent  que  I’operation  nasale  fut  celle  qui  eut  le  ' 
plus  de  succes. 

Dans  le  cas  de  I’ouverture  alveolaire,  I’emploi  de  la  canule  obtu-  • 
rante  esl  un  grand  inconvenient  et  il  arriva  souvent  que  des  cas  '' 
anciens,  porteurs  du  dit  obturateur,  guerirent  simplement  par  sa 
suppression.  ^ 

H.  Tilley  (de  Londres)  a  vu  que  le  lavage  simple  dans  les  cas  (, 
aigus  est  souvent  tres  utile  pour  soulager  la  douleur  intense  des 
stades  du  debut;  on  pourra  le  faire  tons  les  jours  pendant  une  . 
semaine  et  on  verra  qu’il  hate  la  gu6rison.  La  pointe  de  I’aiguille  •' 
doit  etre  bien  dirig6e  en  haul  de  fagon  S  eviter  I’os  epais  pres  du  - 
plancher  du  nez.  L’orateur  a  constate  que,  dans  reparation  de  Cal-  , 
dwell-Luc,  il  6tait  tres  utile  d’enlever  I’extremite  anterieure  du  cor-  j. 
net  inferieur;  on  assure  ainsiun  drainage  el  une  ventilation  complets. 

On  pourra  avoir  recours  au  drainage  intranasal  quand  les  autres  / 
sinus  ne  sent  pas  atteints  et  quand  on  regarde  comme  superflu  de  ( 
curetter  la  muqueuse.  Beaucoup  de  cas  purent  etre  traites  de  cette  ■; 
fagon,  car  la  muqueuse  tumeflee  guerit  generalement  apres  ouver-  7; 
ture. 

C.  A.  Parker  (de  Londres).  Des  deux  m^thodes  d’operation  radi- 
cale  par  voie  intranasale,  meme  celle  de  Caldwell-Luc  n’a  de  succfes  .  j.' 
que  lorsqu’on  fait  une  large  ouverture  dans  le  nez.  La  simple  methode  } 
intranasale  est  une  operation  rapide  et  aisee.  Elle  6vite  le  risque  L 
d’infection  de  la  joue,  mais  elle  a  I’inconvenient  que  nous  ne  pou- 
vons  faire  des  applications  locales  sur  la  paroi  de  I’antre.  Cependant,  '■ 
les  resultats  ont  et6  assez  satisfaisants  pour  justifier  cette  operation. 

S’il  est  n6cessaire,  on  pourra  faire  plus  tard  I’operation  de  Caldwell-  '' 
Luc.  L’orateur  pense  que  la  technique  d’ouverture  de  I’antre  par  le 
nez  pourrait  etre  am61ior6e. 

Wood  (de  Dublin).  11  faut  se  rappeler  qu’il  y  a  une  difference 
entre  la  suppuration  dans  I’anlre  et  un  abces  des  parties  molles.  La 
paroi  de  I’antre  ne  s’affaisse  pas  et  la  cavite  n’est  pas  tapissee  de 
granulations,  mais  bien  d’6pithelium,  de  sorte  que  le  drainage  simple 
a  molns  de  valeur  que  pour  les  abcbs  d’autres  regions.  Par  suite,  il 
faut  enlever  la  surface  6pitheliale  et  la  remplacer  par  une  surface  j 
granulant.  Il  n’est  pas  n^cessaire  d’enlever  le  cornet  inferieur  pour  f 
lequel  nous  devons  avoir  le  plus  grand  respect.  Il  se  permet  de  'i 
mettre  en  doute  la  valeur  des  chiffres  de  Logan  Turner  etluidemande 
ce  qu’il  entend  par  guerison. 

Dan.  Mac-Kenzie  (de  Londres)  condamne  la  ponction  alveolaire 
comme  inefficace  et  antichirurgicale.  Si  on  porte  une  canule  obtu- 
rante,  on  n’a  pas  de  drainage,  et  si  on  n’en  porte  pas,  le  pus  coule 
dans  la  bouche  et  favorise  la  septicemie  buccale  et,  se  melant  aux 
aliments,  est  degluti,  fait  que  nous  ne  pouvons  regarder  d’un  air 
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indifferent.  If  estime  que  la  simple  ouverture  intranasale  donne 
dans  la  majorite  des  cas  un  drainage  satisfaisant.  II  conseille  I’em- 
ploi  d’un  tube  a  tres  large  calibre  pour  irriguer  I’antre.  II  n’e§t  pas 
d’avis  qu’il  soit  impossible  de  decouvrir  I’etat  de  la  membrane  tapis- 
sant  I’antre,  a  moins  que  I’ouverture  nesoil  faite  dans  la  fosse  canine. 
11  est  possible  par  toucher  digital,  avec  le  petit  doigt  place  dans  le 
nez,  de  s’assurer  si  oui  ou  non  la  membrane  qui  tapisse  I’antre  est 
polypoide.  Comme  premier  degrd  dans  le  traitement  des  cas  chro- 
niques,  la  route  intranasale  devrait  etre  choisie  de  preference  a  la 
voie  alvdolaire.  Si,  plus  tard,  on  trouvait  que  la  methode  de  Cal- 
dwell-Luc  etait  jugde  necessaire,  il  ne  resulte  aucun  dommage  de 
la  presence  d’une  large  ouverture  dans  le  nez. 

Watson  Williams  (de  Bristol).  L’orateur  dvite  le  curetage  de 
I’antre.  II  demande  aussi  ce  que  Logan  Turner  entend  par  guirison, 
car  la  reinfection  est  frdquente.  Par  sa  mdthode  simplifiee  d’opera- 
tion  radicale,  I’intervention  n’est  ni  dangereuse,  ni  serieuse.  On  peut 
faire  uue  ouverture,  avec  un  trepan,  a  travers  la  fosse  canine  et  une 
ouverture  semblable  dans  le  nez  k  travers  le  cornet  inferieur.  L’in- 
convdnient  de  la  methode  intranasale,  c’est  qu’on  ne  peut  dire  a 
quoi  on  a  affaire. 

Habing.  II  est  difficile  de  dire  quand  un  cas  est  gueri.  II  y  a  beau- 
coup  de  cas  latents  ou  I’ecoulement  ne  se  montre  que  quand  la 
maladie  est  reveillee,  aiguillonnee  par  un  coryza.  Dans  ces  cas, 
I’oraleur  a  vu  que  I’administration  interne  des  iodures  et  des  bro- 
mures  a  une  grande  valeur.  Pour  I’operation,  sa  methode  ordinaire 
est  d’enlever  I’extremite  anterieure  du  cornet  inferieur  et  il  a  vu  un 
cas  ou  le  fait  d'avoir  neglige  d’agir  ainsi  a  ete  responsable  de  la  pro¬ 
longation  de  la  suppuration.  Il  considere  la  methode  intranasale 
comme  non  scientifique,  parce  qu'il  est  impossible  avec  elle  d’obte- 
nirdes  renseignements  complfets  sur  le  revetement  de  la  cavitd.  Ses 
resultats  avec  le  lavage  alveolaire  ont  dte  tres  peu  satisfaisants. 

Stuart  Low  (de  Londres)  demande  une  application  a  cette  affec¬ 
tion  des  principes  gdndraux  de  la  chirurgie.  Si  la  maladie  est  aigue, 
drainer  par  le  nez.  Il  a  trouve  que  I’instrumentation  de  Killian  est 
tres  utile.  Il  s’accorde  avec  les  precedents  orateurs  pour  condamner 
la  ponction  alveolaire.  Dans  les  cas  chroniques,  il  fait  le  Caldwell- 
Luc.  Lui  aussi  ne  suture  pas  I’ouverture  de  la  fosse  canine,  et  il  a 
bien  soin  d’enlever  a  fond  le  revetement.  Celui-ci  se  rdgenere  rapi- 
dement,  comme  I’a  montre  I’examen,  fait  par  Wyatt  Wingrave,  des 
parties  curettees  enlevdes  de  I’antre.  Il  n’est  pas  sage  de  mutiler  le 
cornet  puisqu’il  est  ndcessaire  et,  a  I’exemple  de  Killian,  il  n’enleve 
que  le  tiers  moyen . 

Georges  Jackson  (de  Plymouth).  A  son  avis,  la  presence  de  polypes 
dans  le  nez  est  due  a  la  carie  de  la  region  ethmo'idale,  comme  il  I’a 
montre  dans  un  article  qu’il  a  lu  k  Exeter. 

JoBSON  Horne  (de  Londres).  Le  travail  de  Logan  Turner  est  tr^s 
important,  car  il  s’occupe  de  la  bacteriologie  et  de-  la  cytologic  de 
cette  affection.  Apres  dvacuation  de  la  cavitd,  il  faut  examiner  le 
liquide  retird  pour  decider  quelle  operation  on  doit  adopter. 
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Ses  r4sultats  ont  a  peu  pres  les  memes  que  ceux  de  Logan  • 
Turner.  II  est  oppose  k  Topdration  intranasale  qu’il  compare  a  une 
operation  sur  I’oreille  moyenne  qu'on  ferait  par  le  meat  au  lieu  d’al-  ' 
ler  sur  le  rocher. 

Saint-Glair  Thomson,  en  repondant,  demande  k  Logan  Turner  si  G 
la  transillumination  ou  la  fetidite  de  I’dcoulement  a  de  la  valeurpour 
decider  reparation  qu’il  faut  preferer.  II  a  ete  dtonne  des  succes 
obtenus  par  Logan  Turner  avec  le  lavage  alveolaire.  Les  remarques  , 
de  Parker  sent  encourageantes. 

Logan  Turner,  rdpliquant,  dit  qu’il  n’est  pas  toujours  possible  de 
dire  quels  cas  doivent  etre  trades  par  irrigation,  quels  cas  doivent 
etre  trades  par  curettage;  mais,  dans  tous,  il  faut  adopter  des  i 
melhodes  scientifiques.  L’inspection  de  la  cavitd  n’est  possible  que 
par  la  methode  de  Caldwell-Luc.  II  a  totalement  abandonne  la  ponc- 
tion  alveolaire.  II  reconnait  qu’il  est  difficile  de  dire  quand  un  cas 
est  gueri,  k  moins  que  ce  soit  quand  I’ecoulement  a  cesse.  II  a  con¬ 
state  que  I’opacitd  a  la  diaphanoscopie  existait  meme  apres  guerison. 


Cellules  pneumatiques  accessoires  dans  le  septum  nasal  comme 
developpement  rare  du  sinus  sphenoidal,  par  C.  A.  Parker.  —  Ces 
cellules  ont  6te  trouvdes  au  cours  d’une  resection  sous-muqueuse. 
Elies  semblaient  provenir  d’un  developpement  excessif  du  sinus  sphe¬ 
noidal  en  bas  et  en  avant  dans  I’interieur  du  septum. 

Logan  Turner  parle  de  I’existence  occasionnelle  d’une  cellule 
accessoire  dans  I’apophyse  crista  galli,  communiquant  avec  les  cel¬ 
lules  ethraoidales  anterieures. 

Saint-Glair  Thomson.  J’ai  rencontre  un  cas  analogue  de  cellule 
accessoire  dans  la  meme  apopbyse  crista  galli ;  elle  fut  revelde  par 
les  rayons  X . 


Deux  cents  cas  d'injection  de  paraffine  pour  remedier  atix  dif- 
formites  nasales,  par  Walker  Downie. 

Andrew  Wylie  a  vu  que  la  paraffine  froide  injectee  dans  le  nez 
s’est  deplacee  quelquefois  vers  le  front  et  vers  les  paupieres. 

Walker  Downie.  Injectee  a  froid,  la  paraffine  penetre  en  masse; 
mais,  injectke  k  chaud,  elle  se  repand  dans  les  espaces  du  tissu  et 
se  divise  en  fines  particules;  apres  qu’elle  s’est  ddposee  et  coagulee, 
jamais  elle  n’a  emigre.  II  a  employe  la  celloidine  et,  pendant  I’injec- 
tion,  a  limits  la  propagation  de  la  paraffine  par  la  compression  digi¬ 
tate . 


Larhinite  atrophique;  sa  pathologic,  ses  symptomes,  sontraite- 
ment,  par  James  Adams. 


Complications  cerebrales  des  affections  nasales,  par  le  prof.  Onodi. 
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VI.  —  SOCIETE  DANOISE  D'OTO-LARYNGOLOGIE 
Stance  du  oclobre  1908. 

President :  Prof.  H.  Mygind. 

Secretaire  :  Mahler. 

Compte  rendu  par  Jorgen  Moller. 

Traduction  par  M.  Bloch  (de  Paris). 

Gas  de  kyste  larynge  avec  pedicule  de  longueur  inusitee,  par 
Vald.  Klein.  — Homme  de  74  ans;  enrouement  de  plus  en  plus 
marque  depuis  9  mois.  La  voix  pendant  de  nombreuses  anndes  a 
toujours  ete  rude.  Au  cours  du  mois  dernier  survinrent  des  acces  de 
suffocation  lorsque  le  malade  se  couchait  sur  le  dos,  la  nuit.  La 
rauqueuse  du  larynx  est  hyperhemiee  en  avant,  de  telle  sorte  que 
les  cordes  vocales  sont  en  partie  cachees.  Pendant  la  phonation,  les 
cordes  n’arrivent  pas  ii  se  toucher  et  entre  elles  se  trouve  enclavee 
une  tumeurde  la  grosseur  d’un  pois,  tumeur  qui  execute  un  mouve- 
ment  ascensionnel  pendant  la  phonation. 

La  tumeur  prend  probablement  son  origin  e  dans  la  moitie  droite 
du  larynx.  La  tumefactian  de  la  muqueuse  empeche  de  determiner 
d’une  fa?on  precise  son  point  d’insertion.  On  procfede  h  I’ablation 
de  la  tumeur  au  moyen  de  Tanse  froide  :  elle  est  lisse,  a  la  forme 
d’une  saucisse,  sa  longueur  est  de  2  cm.  1/2,  son  diametre  mesure 
1  cm.  On  apergoil  maintenant  son  point  d’insertion  sur  le  tiers 
anterieur  de  la  fausse  corde  droite.  Microscopiquement  (D''  Greger- 
sen),  son  extremite  distale  cupuliforme  contient  un  kyste  rempli 
d’un  liquide  sereux,  dont  la  paroi  est  conslituee  par  un  prolonge- 
ment  du  tissu  conjonctif  sous-muqueux  ;  sa  surface  est  recouverte 
d’un  epithelium  normal.  Aucune  apparence  de  malignite.  Le  kyste 
semble  avoir  ete  produit  par  retention  glaudulaire. 


Presentation  d’une  malade  atteinte  de  neoformation  tuberculeuse 
laryngee,  guerie  par  la  thyrotomie,  par  E.  Schmiegelow.  —  Femme 
de  49  ans,  enrouement  depuis  janvier  1907.  Toux  legere  et  expecto¬ 
ration.  Aucun  amaigrissement,  jamais  d’hemoptysie.  Admission  le 
10  juin  a  la  clinique  oto-laryngologique  de  I’hopital  Frederic.  On 
trouve  une  infiltation  bosseiee  de  la  fausse  corde  gauche;  la  corde 
gauche  est  immobilisee.  Biopsie :  carcinome  pavimenteux.  La 
malade  est  tranferee  k  THOpital  Saint-Joseph  ou  Ton  constate  de  la 
matite  aux  deux  sommets  et  une  respiration  rude.  Le  26  juin,  apres 
introduction  d’une  canule  de  Hahn,  on  pratique  la  thyrotomie. 

Ablation  des  deux  fausses  cordes  et  curetage  de  la  face  interne 
du  cartilage  thyro'ide.  Au  microscope,  on  trouve  dans  les  tissus 
enleves  des  tubercules  et  des  cellules  geantes.  Le  2  juillet,  la  plaie 
etait  guerie.  La  malade  a  dtk  ult6rieurement  dans  un  sanatorium  et 
se  trouve  aujourd’hui  tres  bien  portante.  La  voix  est  un  peu  enrou6e 
mais  bien  timbrde.  L’inWrieur  de  la  glotte  a  un  aspect  legerement 
cicatriciel ;  legere  stenose.  Mais  ou  ne  trouve  pas  trace  de  proces¬ 
sus  tuberculcux. 
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Le  fait  curieux  est  que  la  biopsie,  faite  par  un  homme  tres  com-  ia 
petent,  a  fait  diagnostiquer  un  carcinome  :  de  plus  il  est  etonnant  .1 
qu’une  tuberculose  aussi  etendueait  gu4ri  radicalement.  Si  Schmie- 
gelow  s’etait  doute  qu’il  s’agissait  de  tuberculose,  il  ne  se  serait  pas  a 
hasarde  k  faire  une  thyrotomie  ;  car,  d’apres  lui,  les  interventions  ' 
larges,  externes  sur  un  larynx  tuberculeux  donnent  souvent  un  coup  •' 
de  fouet  k  la  tuberculose  pulmonaire  :  il  a  perdu  plusieurs  malades  J 
par  granulie.  La  guerison  semble  vraisemblablement  due  a  I’exerese  =' 
feergique  de  tous  les  tissus  malades,  a  I’occlusion  immediate  de  la 
plaie  operatoire,  au  mainlien  de  la  canule  tracheale  empechant  une  ■■■ 
irritation  post-operatoire  des  voies  aeriennes. 


Impressions  oto-laryngologiques  au  cours  d’un  voyage  d’etudes 
aux  fitats-Unis,  hiver  1907-1908,  par  N.  Rh.  Blegvad.  —  Les  Amd- 
ricains  sout  tres  partisans  de  la  specialisation,  tant  au  point  de  vue 
de  la  vie  pratique,  qua  celui  des  etudes  scientifiques :  sur  les  3.400 
medecinsde  Chicago,  on  compte  environ  300  auristes  et  laryngolo- 
gistes,  c’est-ii-dire  10  “/o.  Dans  les  autres  pays  la  proportion  est  de 
2  ‘’/o.  Les  causes  de  cette  disproportion  tiennent  aux  moyens  de 
communication  faciles,  a  la  mediocrite  des  etudes  m^dicales,  la 
grandeur  des  cites  americaines.  L’education  medicale  s’est  cepen- 
dant  perfectionnee  dans  ces  dernieres  annees;  en  effet,  <c  I’Associa-. 
tion  of  American  Medical  Colleges  »  a  fixd  la  durde  minima  des 
dtudes  medicales  k  4  ans.  L  oto-laryngologie  est  obligatoire  et  I’en- 
seignement  de  cette  speciality  est  bien  fait  dans  la  plupart  des  Uni- 
versites  :  il  ya  pour  I’enseigner  des  «  professors  »  ou  des  «  clinicals 
professors  ».  En  outre  on  trouve  partoutdes  ((postgraduate  schoolsu 
importantes  dans  lesquelles  les  medecins  trouvent  un  enseignement 
complemenlaire.  On  trouve  de  pareilles  ycoles  exclusivement  consa- 
crees  ii  I’etude  de  I’oto-laryngologie  et  de  I’oculistique,  ii  Chicago  et  a 
la  Nouvelle-Orleans  par  exemple,  et  dans  d’autres  villes.  La  sont  ; 
formas  des  specialistes  qui,  plus  tard,  iront  exercer  dans  de  toutes 
pelites  villesetqui  ecrivent  beaucoup.  Parmi  les  43.430  publications 
rhino-laryngologiques  parues  depuis  1884,  IS. 022,  c’est-a-dire  plus 
d’un  quart  proviennent  des  Etals-Unis.  En  1899,  sur  un  totalde2.36S 
publications,  1000  proviennent  de  I’Araerique. 

Le  spycialiste  americain  se  distingue  par  ses  id^es  tres  person- 
nelles,  par  sa  puissance  de  jugement,  par  sa  puissance  de  travail  et 
en  particulier  —  dans  I’ouest  et  dans  le  sud  —  par  son  amabilite  et 
son  hospitality  k  Pygard  des  confrei'es.  De  nombreux  oto-laryngolo- 
gisles  se  sont  perfectionnys  plus  ou  moins  longtemps  en  Europe,  ( 
notamment  ii  Vienne,  beaucoup  d’autres  n’ont  fi-yquente  que  les 
((  postgraduate  schools  ».  Parfois  leur  «  curriculum  vita3»  est  tout  k 
fait  «  amyricain  ».  On  a  I’espoir  d’avancer  tres  vite,  d’autant  plus 
qu’on  ne  craint  pas  de  confier  des  places  de  premiere  importance  a 
de  jeunes  mydecins.  Les  praticiens  plus  4ges  en  effet  cessent  de 
travailler  relativement  de  bonne  heure. 

En  general,  les  specialistes  ont  leur  cabinet  de  consultation  dans 
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les  quartiers  commerpants  des  grandes  villes,  souvent  dans  ces 
grands  immeubles  qui,  dans  leurs  vingt  stages,  peuvent  heberger 
jusqu’k  too  medecins.  Da  nombreux  oto-laryngologistes  travaillent 
debout  tandis  que  les  malades  sont  assis  sur  des  sieges  de  dentists. 
Les  instruments  sont  reunis  dans  une  petite  table  tres  pratique 
munie  de  nombreux  tiroirs.  Leur  comptabilite  se  fait  d'apr^s  le 
«  Kartothek-System  ». 

La  plupart  des  hbpitaux  permettent  a  tout  medecin  de  choisir  ses 
malades  et  de  les  soigner;  de  plus,  on  trouve  dans  lesgrandes  villes 
des  hbpitaux  ne  prenant  exclusivement  que  des  malades  ndcessitant 
des  soins  oto-laryngologiques  ou  oculistiques.  Dans  ce  genre,  le  plus 
bel  hopital  est  de  date  rdcente,  c’est  le  «  Manhattan  Eye,  Ear  and 
Throat  Hospital  »  de  New-York.  Get  hbpital  est  un  hbpital  module  : 
aux  deux  etages  inferieurs  se  trouvent  les  locaux  administratifs  et  la 
policlinique,  au  6'  dtage  est  installde  la  salle  d’opdration  et  aux  etages 
intermediaires  sont  situees  les  salles  de  malades  qui  comprennent 
125  litsau  total.  L’annde  derniereon  y  a  soign6  3.591  malades  (34.000 
journ^es  de  maladie).  A  la  Policlinique  on  a  soigne  26.645  malades 
parmi  lesquels  4.742  pour  des  affections  d’oreille  et  5.415  pour  des 
affections  du  nez  et  de  la  gorge.  On  a  donn6  environ  100.000  consul¬ 
tations,  on  a  pratiqud  6.072  operations,  dont  855  sur  I’oreille  et  2.352 
sur  le  nez  et  le  larynx.  L’dtablissement  appele  «  New-York  Eye  and 
Ear  Infirmery  »  est  de  date  plus  ancienne  et  contient  131  lits :  en  1907, 
on  y  a  soigne  a  demeure  3.641  malades  ;  5  la  policlinique  on  a  traitd 
30.422  malades  pour  les  yeux  et  11.520  pour  les  oreilles. 

L’adenotomie  est  pratiquee  presque  partout  sous  anesthesie  gdne- 
rale  complete,  le  plus  souvent  au  moyen  de  la  curette,  quelquefois  a 
la  pince.  Les  amygdales  sont  dnucldees  en  general  radicalement,  en 
ce  sens  qu’on  commence  par  liberer  les  amygdales  d’avec  les  piliers, 
puis  Ton  precede  avec  le  bistouri  ou  aux  ciseaux  k  leur  enucleation. 
L’opdration  parait  rationnelle  lorsqu’il  s’agit  d’amygdalites  5  repe¬ 
tition  ou  d’abces  peri-tonsillaires  cliez  I’adulte  :  chezl’enfant  elle  est 
inutilement  radicale.  On  pratique  beaucoup  la  rdsection  sous- 
muqueuse  des  deviations  de  la  cloison  :  les  precedes  sont  nombreux, 
le  plus  parfait  est  celui  de  Freer,  de  Chicago,  aussibiencomme  tech¬ 
nique  que  comme  .instrumentation.  Les  Americains  sont  tres  avan- 
ces  en  ce  qui  concerne  la  broncho-cesophagoscopie  :  il  faut  placer 
en  tout  premier  rang,  Jackson,  de  Pittsbourg  ;  ses  instruments  sont 
tres  pratiques  et  o’estk  lui  que  nous  devons  la  gastroscopie.  Les 
Amdricains  ne  se  bornent  pas  seulement  aux  interventions  endo- 
laryngees,  ils  entreprennent  dgalement  des  operations  plus  impor- 
tantes,  la  laryngectomie,  la  rdsection  de  I’oesophage,  les  operations 
concernant  les  goitres ;  ils  pratiquent  dans  le  cas  de  paralysie 
faciale  Tanastomose  entre  le  nerf  hypoglosse  et  le  facial . 


Fracture  de  I’os  temporal.  Rupture  du  sinus  transverse.  Hema- 
tome  epidural.  Presentation  de  la  piece,  par  P.  Tetens  Hald.  —  Le 
malade  a  fait  une  chute  sur  la  tete  le  22  septembre.  Lors  de  Pad- 
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mission  Ji  la  clinique  chirurgicale  il  etait  sans  connaissance,  on  cons-  a 
tatait  SUP  le  derrifere  de  la  tete  une  plaie  contuse  etoilee  :  hemorra-  S 
gie  considerable  par  roreille  droite,  dpistaxis  et  hematemeses.  On  S 
fait  passer  le  malade  k  la  clinique  neurologique.  Le  23  il  est  sans  & 
connaissance,  mais  reagit  cependant  aux  impressions  tactiles  et  dou-  'J 
loureuses.  Pas  de  paralysies  nettes.  Le  malade  succombe36  heures  ¥ 
apres  sa  chute.  i 

A  I’autopsie,  on  constate  un  trait  de  fracture  horizontal  s^parant  i 
I’ecaille  du  temporal  de  la  portion  petreuse  ;  le  trait  de  fracture  se  ; 
continue  sur  I’occipital.  Sur  le  rocher,  on  trouve  une  fracture  parallels  1 
a  son  grand  axe,  et  une  fracture  oblique.  L’antre  et  la  caissedutym-  J 
pan  sent  remplis  de  caillots  sanguins.  Sur  la  paroi  externe  du  sinus  jf 
transverseon  constate  une  rupture  de  2  centimetres  de  long  a  travers 
laquelle  on  voit  un  caillot  de  sang  dans  I’interieur  du  sinus;  enfin  au- 
dessus  du  sinus. on  trouve  un  hematome  epidural.  Le  tissu  cerebral  f 
6tait  l^gerement  contus. 

Ce  cas  est  assez  rare ;  de  plus,  il.  presents  un  int^ret  thorapeutique  f 
meme  en  admettant  que  la  mort  du  malade  ait  ete  consecutive  au  J 
traumatisms  du  systems  nerveux  central ;  on  ne  pent  denier  que  The-  jf 
morragie  epidurals  et  la  compression  cerebrals  en  resultant  ont  pu 
jouer  un  certain  role.  Le  malade  aurait  peut-etre  ete  sauve,  si  chi- 
rurgicalement  on  avait  pu  enrayer  I’hemorragie  sinusienne.  11  y 
aurait  peut-etre  Ici  une  indication  sufflsante  pour  decouvrir  metho- 
diquement  le  sinus  dans  les  cas  de  traumatismes  de  I’oreille  ou  de  f 
la  nuque,  accompagn4s  de  manifestations  c6r6brales  graves.  Le  dom-  A 
mage  ne  serait  pas  bien  considerable  pour  le  malade  et  si  par  cette  'I' 
intervention  on  sauvait  un  blesse,  cet  unique  sncces  serait  une  rai- 
son  sufflsante  pour  adopter  cetie  maniere  de  fairs  dans  tons  les  cas  , 
semblables. 

L’auteur  a  public  ce  cas  pour  une  autre  raison  encore  :  il  voudrait 
avoir  I’avis  des  membres  de  la  Societe  sur  le  mecanisme  de  I’hemos-  ^ 
tase  dans  les  hemorragies  du  sinus.  Dans  un  cas  comme  celui  qui  ; 
vient  d’etre  d6crit,  I’hemorragie  continuera  jusqu'k  ce  que  la  pression  | 
dans  I’espace  epidural  soil  egale  k  cells  du  sinus.  11  n’est  done  pas  ; 
douteux  que  dans  la  plupart  des  casde  tamponnement  apres  ouver-  ’ 
ture  chirurgicale  du  sinus,  les  parois  de  ce  siuus  sent  refoulees  ^ 
I’une  centre  I’autre  ;  dans  la  suite  le  sang  se  coagulera  dans  le  voi-  >' 
sinage  du  lieu  de  compression  etle  caillot  s’organisera  plus  tard.  Il  ■; 
exists  peut-etre  un  autre  mdcanisme,  plus  rare:  le  sinus  n’esl  pas  f 
entierement  comprimd;  les  parois  de  la  plaie  sont  simplement  rap-  '1 
prochees  et  le  sang  coagulS  dans  le  tampon  emet  un  petit  prolon- 
gement  entre  les  levres  de  la  plaie,  prolongement  qui  ferme.  cette  ;i 
plaie,  tandis  que  le  sinus  rests  permeable  au  courant  sanguin.  Cette 
hypothese  a  ete  echafaudee  par  I’auteur  ti  la  suite  d’une  observation  5 
clinique  :  lors  d’unc  trepanation  double,  Hald  eut  affaire  &  une  j 
hemorragie  sinusienne  bilaterale  ;  il  dut  done  tamponner  des  deux  j 
cotes  :  il  no  survint  aucune  manifestation  cerebrals.  Il  est  par  conse-  > 
quent  vraisemblable  qu’un  des  sinus  au  moins  a  du  rester  permeable. 
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Un  cas  de  polype  de  I'oesophage  (Fibrome  lymphangiectasique), 
ablation  par  oesophagoscopie.  Presentation  de  la  piece,  par  P. 
Tetens  Hald.  —  11  s’agit  d’un  homme  de  58  ans,  prdsentant  de  la 
dysphagie  depuis  deux  ans,  dysphagie  de  plus  en  plus  accentuee.  II 
lui  semblait  que  les  aliments  solides  s’arretaient  en  un  point  de  son 
cesophage;  puis  survenaient  des  douleurs  et  des  vomissements.  Pen¬ 
dant  ces  derniers  18  mois,  il  ne  s’est  nourri  qne  de  mie  de  pain,  de 
poisson  et  de  liquides.  La  plus  grosse  bougie  olivaire  passait  par- 
faitement  par  I’oesophage  :  pas  de  retention  ventriculaire.  A  I’oeso- 
phagoscopie,  la  muqueuse  paraissait  irrdgulierement  tumefiee  un 
peu  au-dessous  du  cartilage  cricoide  ;  sa  coloration  etait  rouge  foncd; 
le  calibre  de  I’oesophage  etaitdiminue.Lors  d  une  ccsopbagoscopieultd- 
rieure,  onconstata  que  lamajeure  partiede  I’oesophage  6tait  normale, 
mais  lorsqu’on  retira  le  tube,  apparut  subitement  a  I’embouchure  une 
excroissance  polypo'ide.  Elle  se  trouvaita20  centimetres  des  arcades 
dentaires.  On  proceda  immediatement  5  I’ablation  du  polype :  lon¬ 
gueur  4  cm.,  diametre  1/2  centimetre.  Histologiquement  il  s’agissait 
d’un  fibrome  lymphangiectasique.  Ullerieurement  a  I’oesophagoscopie 
on  conslata  .partout  un  aspect  normal,  sauf  en  amont  du  cardia  ou 
la  muqueuse  6laitun  peu  tumefiee  et  rouge.  On  a  fait  une  biopsie 
de  cette  muqueuse  ;  les  resultats  de  cette  biopsie  ne  sent  pas  encore 
connus. 

Apres  I’ablation  du  polype,  les  symptomes  dysphagiques  dispa- 
rurent  peu  a  peu  :  une  paralysie  lAcurrentielle  gauche  constatde  trois 
semaines  auparavant,  a  rdtroc^dd.  La  radioscopie  ne  permet  pas  de 
voir  un  andvrysme  aortique  typique,  cependant  I’ombre  de  I’aorte 
est  un  peu  plus  large  que  normalement. 

Les  tumeurs  b^nignes  de  I’oesopbage  sont  assez  rares  et  consti¬ 
tuent  ordinairement  des  trouvailles  d’autopsie.  Ce  qui  est  interes- 
sant,  c’est  de  savoir  si  ce  polype  relativement  petit  etait  I’unique 
cause  des  difficultes  de  la  deglutition.  11  est  possible  que  sa  struc¬ 
ture  lymphangiectasique  lui  ait  permis  d’acquerir  par  stase  de  plus 
grandes  dimensions.  En  fait  la  dysphagie  a  disparu  en  grande  partie 
apres  I’ablation  de  la  tumeur.  Malgre  tout,  I’aspect  de  la  muqueuse 
dans  la  partie  inferieure  de  I’oesophage  peut  rendre  perplexe,  meme  si 
microseopiquement  cette  muqueuse  n’est  pas  malade.  11  faudra  sou- 
mettre  le  malade  a  une  observation  prolongee,  pour  pouvoir  affirmer 
la  veritable  etiologie  de  cette  dysphagie. 


VII.  —  SOCl^T^  BERLINOISE  D'OTOLOGIE 
Siance  du  29  mai  1908. 

President  ;  Lucae. 

Secretaire  des  sdances  ;  Schwabach. 

Compte  rendu  par  A.  Sonntag  (de  Berlin). 

Traduction  par  Menier  (deEigeacj. 

Sur  les  aveugles  sourds,  par  G.  Bhuhl.  —  Tandis  que  depuis  plus 
de  cent  ans,  on  s’occupe  des  aveugles  et  des  sourds  pour  lesquels  on 
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a  cree  des  ecoles  de  sourds-muets  et  des  etablissements  d’aveugles, 
on  n’avait  pas  fait  grand’chose,  jusqu’a  il  y  a  quelques  annees,  pour  ^ 
les  malbeureux  qui  etaient  a  la  tois  sourds  et  aveugles.  Ce  n’est  que  * 
depuis  quelques  annees  qu’il  existe  des  asiles  d’aveugles-sourds,  ii 
Nowawes  et  a  Kretschendorf,  dans  lesquels  se  trouvent  pour  le  '? 
moment  16  enfants. 

Inspire  par  la  lecture  d’Helene  Keller,  I’orateur  entrepritde  sou- 
mettre  k  un  examen  soigneux  ces  16  aveugles-sourds.  Par  aveugles- 
sourds,  il  faut  comprendre,  non  seulement  les  malades  qui  sont 
absolument  sourds  et  n’ont  aucune  impression  lumineuse,  mais  merae 
tous  les  enfants  qui,  bien  doues  intellectuellemeiit,  entendent  trop  < 
mal  pour  pouvoir  recevoir  I’enseignement  dans  une  ecole  de  jeunes  't 
aveugles  et  y  voient  trop  peu  pour  etre  admis  dans  I’ecole  des  ; 
sourds-muets.  Des  16  aveugles-sourds  examines  qui  ont  de  6  a  } 
32  ans,  il  y  en  a  8  du  sexe  masculin  et  8  du  sexe  feminin.  Dans  | 
13  cas,  c’est  la  meme  maladie  qui  est  responsable  de  la  surdite  et 
de  la  c6citd,  a  savoir  :  syphilis,  6  fois;  meningite,  4  cas ;  scrofule,  4 
rougeole,  diphterie  scarlatineuse,  chacune  1  cas.  Dans  les  3  autres  S 
cas,  la  surdite  etait  deux  fois  congenitale  et  une  fois  due  a  une  affec-  % 
tion  d’oreille,  tandis  que  la  cecite  devait  dans  2  cas  etre  attribuee  a 
la  syphilis  et  dans  un  cas  a  I’ophtalmie  blennorrhagique  des  nou-  i 

Done,  dans  80  des  cas,  la  syphilis  etait  la  cause  de  la  cecite. 
Dans  les  6  cas.  ou  la  syphilis  provoqua  les  deux  affections,  la  cocite 
et  la  surdite  survinrent  en  meme  temps  dans  4  cas;  dans  1  cas,  la  q 
surdite  survint  10  ans  avant  la  edeite  et  dans  1  cas,  la  cecite  survint 
10  ans  avant  la  surdite.  Il  est  important  de  s’occuper  des  nourrissons  f 
syphilitiques,  car,  avec  un  diagnostic  fait  a  temps,  un  grand  nombre 
pourraient  etre  mis  k  Fabri  de  la  surdite-cecite.  Dans  aucun  des  cas,  .  , 
la  cecite  et  la  surdite  n’avaient  ete  ensemble  congeuitales,  et  cela  * 
serait  tres  rare,  si  meme  cela  se  presente  jamais.  t. 

Les  examens  de  150  sourds-muets  de  FEcole  municipale  de  sourds-  i 
muets,  faits  par  le  docteur  Kann,  k  Finstigation  de  Forateur,  ont 
indique  une  rarete  relative  d’anomalies  oculaires  congenitales  pou-  ,• 
vant  conduire  plus  tard  eventuellement  a  la  cecite. 

Sur  les  16  aveugles-sourds,  15  avaient  de  graves  alterations  des  .  , 
milieux  refrigents,  de  telle  sorte  qu’un  examen  du  fond  de  Fceil 
6tait  impossible.  Ce  n’est  que  dans  un  seul  cas  qu’on  trouve  :  atro-  ^ 
phie  du  nerf  optique,  apres  meningite.  : 

Sur  les  32  organes  visuels,  17  etaient  frappes  de  cecite  totale,  •; 
3  avaient  une  perception  lumineuse,  S  pouvaient  compter  les  doigts  j 
k  3  metres  de  distance  ;  4  pouvaient  lire  Fimprimeras  des  yeux. 

22  oreilles  etaient  completement  sourdes ;  3  entendaient  les  - 
voyelles  ;  3  avaient  Faudition  des  mots.  . 

Done,  en  general,  Foreille  avail,  plus  que  Foeil,  souffert  dli  fait  de  la 
maladie  etiologique. 

Le  developpement  intellectuel etait  bon  chez  12  malades ;  faible  chez 
trois;  un  enfant  est  idiot.  Sur  les  16  aveugles-sourds,  11  parlent  ■’ 
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bien;  1  ne  prononce  que  pen  de  mots ;  4  ne  parlent  pas.  Sur  les  11 
qui  parlent  bien,  la  surditb  survint,  chez  7  enfants,  avant  I’age  de 

On  peutclasser  de  la  fagon  suivante,  les  aveugles-sourds  a  admettre 
dans  les  asiles  a  eux  specialement  destines  ; 

I'r  groupe  :  Totalement  sourds  et  lotalement  aveugles  (7  cas). 

2c  —  —  —  avec  residus  visuels  (3  cas). 

3e  —  —  aveugles  avec  reliquats  auditifs  (1  cas). 

4e  —  Sourds  avec  reliquats  auditifs  et  aveugles  avec  reli¬ 
quats  visuels  (5  cas). 

L’orateur  termine  en  exprimanl  le  voeu  que  son  expose  puisse 
avoir  une  action  inspiratrice  et  que  I’oeuvre  commencee  (fondation 
d’asiles  pour  les  aveugles-sourds)  ait  un  developpement  prospere. 


Enseignement  des  aveugles-sourds.  Presentation  de  quelques 
eleves,  par  Riemann.  —  L’orateur,  directeur  de  I’Asile  d’aveugles- 
sourds  de  Nowawes,  fait  remarquer  qu'il  ne  faut  pas  fonder  d’espe- 
rances  trop  hautes  sur  les  resultats  de  I’enseignement  des 
aveugles-sourds,  comme  on  pourrait  le  croire,  apres  la  lecture  d’He- 
lene  Keller.  Bien  que,  dans  le  livre  d’Helcne  Keller,  il  ne  manque 
pas  d’exagerations,  cependant,  les  progreset  succes  reels  nedoivent 
etre  attribues  qu’k  la  collaboration  de  I’ecoliere  excessivement  bien 
douee  avec  une  institutrice  geniale.  Les  methodes  d’enseignement 
consistent  dans  I’alphabet  manuel,  I’ecriture  Braille  et  le  langage 
des  gestes.  II  est  important  que  I’enseignement  commence  de  bonne 
heure,  car,  autrement,  les  enfants  ne  perdent  que  tres  difficilement 
ce  qu’ils  ont  connu.  II  va  sans  dire  que  la  date  de  I’apparition  de  la 
maladie  et  les  qualites  dont  sont  doues  les  enfants  ont  une  grande 
importance.  Chez  nombre  d’enfants  la  memoire  est  extraordinaire- 
ment  bien  d6veloppee.  Les  enfants  apprennent  le  premier  mol  par 
I’alphabet  manuel,  comme  les  enfants  pourvus  de  tons  leurs  sens 
I’apprennent  par  la  voix  articulee.  Par  exemple,  on  met  dans  une 
des  mains  de  I’enfant,  une  balle  et  dans  I’aulre  main,  a  I’aide  de  I’al- 
phabet  digital,  on  inscrit,  en  epelant,  les  signes  :  b-a-l-l- e. 
Ghaque  fois  qu’on  donne  la  balle  b  I’enfant,  on  repete  la  manoeuvre, 
jusqu’a  ce  que  (ce  qui  parfois  demande  des  mois  entiers)  I’enfantait 
compris  que  les  signes  designent  I’objet  et  qu’il  fasse  lui-meme  les 
signes  quandil  veut  qu’on  lui  donne  la  balle.  Le  reste  de  I’enseigne- 
ment  se  fait  par  une  m^thode  pratique.  Plusieurs  pupilles  de  I’eta- 
blissement  de  Nowawes  presentes  h  la  Socibte  montrent  les  resul- 
lats  vraiment  brillants  de  cette  methode  d’enseignement. 

Lucae.  J’ai  connu  un  aveugle-sourd  qui  avail  acquis  une  idee  des 
positions  deslevres,  parce  que  son  maitre  lui  avail  prescrit  (il  etait 
tourneur)  de  tourner  des  corps  qu’il  plagait  dans  sa  boucbe.  Une 
sphere  representail  la  forme  de  la  boucbe  pour  a,  un  corps  ovo'ide 
la  position  pour  o,  etc. 
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S4ance  du  3  Juillet  1908. 

Operation  du  sinus  maxillaire,  par  Sturmann.  —  L’orateur  pr6- 
sente  une  malade  chez  laquelle  il  a  opere  par  voie  intra-nasale,  le 
sinus  maxillaire  par  une  nouvelle  methode.  Avec  anestMsie  locale,  a 
I’entree  du  nez,  on  incise  k  travers  la  peau  de  I’aile  du  nez,  sur  I’ou- 
verture  piriforme  et  on  dcarte,  du  c6te  facial  et  du  c6l6  nasal,  les 
parties  ihollesj  puis,  on  fait  penetrer  le  ciseau,  en  haul  et  en  has,  au 
niveau  de  I’ouverture  piriforme  et  on  enleve  le  f  agment  avec  la 
cisaille  pour  les  os.  On  pent  alors  enlever  de  grands  fragments  d’os 
des  deux  cotes,  de  sorte  que  le  sinus  est  ouvert  k  I’inspection  et  au 
traitement. 

L’anesthesie  locale  est  parfaite  si  Ton  injecte  une  solution  de 
cocaine-adrenaline  par  la  bouche,  au  niveau  de  la  canine,  entre  le 
pdrioste  et  I’os  et  si  Ton  fait  une  deuxieme  injection  entre  la 
muqueuse  et  I’os  de  la  paroi  laterale  du  nez.  Les  r^sultats  furent 
bons  dans  4  cas. 

Presentation  d’appareil,  par  Schaefer.  —  L’orateur,  rappelant  la 
demonstration  faite  par  lui  ii  la  seance  de  mars,  presente  un  appa- 
reil  de  Schultze,  de  modele  plus  reduit.  pour  la  determination  facile, 
commode  et  exacte  de  la  limite  superieure  du  son;  il  est  assez 
maniable  pour  I’usage  pratique. 

On  passe  ensuite  a  I’ordre  du  jour. 


Presentation  de  pieces,  par  Wagener.  —  C’est  une  tumeur  rdtro- 
auriculaire  provenant  d’un  homme,  montre,  il  y  a  deux  ans,  k  la 
Societe.  Le  malade  qui  avait,  depuis  de  longues  anndes,  des  bour- 
donnements  et  du-vertige  est  completement  sourd  depuis  plus  de 
10  ans.  Comme  la  tumeur  etait  inoperable,  le  traitement  ne  put  Stre 
que  symptomatique.  C’etait  un  epithelioma,  k  niarche  lente  tres  tor- 
pide  qui  avait  absorbe  tout  le  temporal. 


Carcinome  de  la  base  du  crane,  par  Claus.  —  Le  malade  avait 
une  otite  moyenne  suppuree  clironique  et  avait  ete  envoyd  k  la  cli- 
nique  parce  qu’on  soup?onnait  un  abces  cerdbral  otogkne ;  il  avait 
desdouleurs  de  tete  intoierables.  Le  c6te  droit  du  nez  etait  retreci 
sous  forme  de  fente  par  la  saillie  en  avant  de  la  paroi  latdrale  du 
nez.  La  rhinoscopie  posterieure  monlra  sur  le  toit  du  pharynx  une 
tumeur  du  volume  d’une  feve,  rouge  jaunktre,  l^gerement  bosselde. 
11  survint  bientot  une  paralysie  du  voile  du  palais  et  le  malade  mou- 
rutde  paralysie  de  la  respiration. 

La  preparation  anatomique  montre  un  volumineux  cancroide  qui, 
partant  probablement  du  pharynx,  avait  envahi  les  deux  sinus  sphd- 
noidaux,  le  frontal  gauche  et  le  sinus  maxillaire  gauche.  L’axis  dtait 
fortement  repousse  contre  la  moelle  allongde. 


Tumeur  maligne  de  la  fosse  nasale  gauche,  par  Claus.  —  Carci¬ 
nome  k  cellules  cylindriques  qui  avait  transform^  le  cornet  infe- 
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rieur  en  une  tumeur  bosselee  bleu-rouge&tre  fonc^e,  saignant  avec 
facilite.  _ _ 

Topographie  de  la  fenetre  ronde  chez  rhomme,  par  Katz.  — 
L’orateur  pr^sente  des  vues  stereoscopiques  qui  montrent  avec  une 
nettele  extraordinaire,  les  conditions  anatomiques  si  compliquees. 
La  denomination  fenitre  ronde  n’est  pas  tout  a  fait  exacte,  car  la 
forme  est  generalement  ovale  ou  triangulaire. 


La  fenetre  du  limacon  des  vertebres,  par  Beyer.  —  Seuls  les 
vertebres  d’organisation  superieure  ont  une  veritable  fenetre 
cochleaire ;  chez  les  autres,  I’ouverture  opposee  de  la  fenetre  vesti- 
bulaire',  ouverture  situee  dans  la  paroi  labyrinthique,  ne  sert  qu’ii 
I’ecoulement  du  liquide  perilymphatique  vers  I’interieur  du  crane. 

L’orateur  montre  sur  des  projections  la  situation  de  la  fenetre 
cochleaire  par  rapport  a  la  fenetre  vestibulaire,  au  canal  creux  du 
limacon,  et  leur  grandeur  le  plus  souvent  considerable  chez  les 
oiseaux.  D’autres  images  de  mammiferes  montrent  comment  le 
developpement  des  cavites  lacunaires  depend  de  la  situation  de  la 
fenetre  cochleaire,  en  ce  sens  que  cette  derniere  s’ouvre  presque 
toujours  du  c6te  de  la  plus  grande  lacune  aerienne,  fait  qu’il  n’est  pas 
facile  de  faire  concorder  avec  nos  theories  sur  la  perception  du  son. 

Luc-e.  Je  crois  que  le  fait  signale  par  I’auteur,  ii  savoir  que  chez 
I’homme  la  niche  de  la  fenetre  ronde  est  detournde  de  I’axe  du  con¬ 
duit,  ne  parle  pas  centre  I’idee  que  les  vibrations  de  I’air  de  la  caisse 
sent  transmises  a  la  membrane  de  la  fenetre  ronde,  car,  la  tension 
de  I’air  dans  une  cavite  close  est  partout  egale.  Lesanimaux  dont  la 
fenetre  ronde  est  situde  directemenf  vis-ii-vis  du  conduit  auditil 
entendent  certes  mieux,  ce  qui  doit  6tre  mis  sur  le  compte  de  leur 
volumineuse  bulle. 

Boyer.  Je  pense  que  chez  les  foetus  plus  encore  que  chez  le  singe, 
la  fenetre  cochleaire  s’ouvre  directement  du  cotd  du  conduit 
auditif. 


VIII.  -  SOCIETE  ROY  ALE  DE  MEDECINE  DE  LONDRES 
Section  Otologjque. 

President  :  Peter  Me  Bride 
Compte  rendu  par  A.  Raoult  (de  Nancy). 

Stance  du  27  juin  0)08. 

Suppuration  de  I’oreille  moyenne  ;  phlebite  du  sinus  lateral ; 
ahees  cerebral,  par  P.  Me  Bride.  —  Le  malade  avail  dte  soignd  dans 
son  enfance  par  George  Hunter  pour  dcoulement  de  I’oreille  droite. 
Hunter  avail  enlevd  des  sequestres  du  maxillaire  inferieur  et  de  I’os 
temporal.  L’oreille  gauche  suppurait  depuis  2  ou  3  ans.  Quand  I’au- 
teur  I’examina,  il  souffrait  depuis  4  Jours  :  le  pavilion  etait  projetd  en 
avant,  ndanmoins  la  douleur  k  la  pression  n’dtait  marqude  qu’au 
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niveau  du  tragus.  L’ouverture  de  la  mastoide  devait  se  pratiquer  lors- 
qii’un  ecoulement  abondant  de  pus  se  Pit  spontanement  par  le  con¬ 
duit,  la  douleur  cessa  et  le  malade  refusa  toute  intervention.  On  ne 
revit  celui-ci  que  trois  mois  apres ;  il  eprouvait  des  vertiges  avec 
vomissejnents,  nystagmus  et  tous  les  signes  d’une  lesion  du  laby- 
rinthe.  Ilaccepta  I’opdration.  L’auteur  pratiqua,  le  16  janvier,  I’ou- 
verture  de  la  mastoide  et  ferma  la  plaie  postdrieure  par  la  methode 
de  Bruhl;  mais  la  temperature  presenta  les  jours  suivants  des  oscil¬ 
lations. 

La  plaie  fut  ouverte  a  nouveau  le  'A  fevrier ;  I’auteur  enleva  du  sinus 
un  caillot  volumineux.  La  temperature  redevint  riormale. 

Puis  le  16  fevrier,  le  malade  fut  pris  de  vomissements  avec  etat  de 
stupeur,  symptdmes  qui  augmenterent  le  lendemain.  Hunter,  Me 
Bride  et  Dowden  pratiquerentle  17  fevrier  une  nouvelle  intervention. 
11s  ne  trouverent  de  pus  ni  dans  le  cervelet,  ni  dans  le  lobe  temporo- 
sphenoidal. 

Le  pouls  se  releva  les  jours  suivants  et  Ton  put  voir  que  le  pus 
provenait  d’un  trajet  suivanl  la  direction  du  sinus,  variant  en  quan- 
tite.  L’etat  de  stupeur  du  malade  rdapparut  et  le  mars  on  eiargit 
a  nouveau  I’ouverture  cranienne.  Ndanmoins,  on  ne  put  trouver  la 
direction  du  pus.  A  la  suite  se  produisit  de  I’amelioration  et  Dow¬ 
den  trouva  le  7  mars  la  cavitd  de  I’abces  dans  le  lobe  lateral  du  cer¬ 
velet  ;  elle  fut  evacuee  et  drainee.  Depuis,  le  malade  est  en  bonne 
voie  de  guerison ,  _ 

Operation  pour  thrombose  du  sinus  sigmoide,  par  A.  Logan  Tur¬ 
ner.  —  La  malade  agde  de  17  ans,  se  prdsenta  avec  des  douleurs 
dans  les  membres  comme  au  ddbut  d’une  attaque  d'influenza  ;  elle  dit 
avoir  eu  un  abces  de  I’oreille  qui  avait  dte  incise  quelques  jours  aupa- 
ravant.  Elle  fut  prise  de  frissons. Bientdt  la  membrane  tympanique  qui 
semblait  d’abord  normale,  presenta  un  gonflement  dans  le  quadrant 
postdrieur,  puis  la  mastoide  devint  douloureuse.  On  pratiqua  la 
paracentese  de  la  membrane  tympanique  et  I’ouverture  de  la  mas- 
to'ide.  L’antre  contenait  un  peu  de  pus.  Le  sinus  fut  mis  a  ddcouvert, 
on  incisa  sa  paroi  et  on  apergut  sa  lumiere  obstruee  par  un  caillot. 
Ligature  de  la  jugiilaire  inteine,  enlevement  du  caillot.  Lepus  de  la 
caisse  et  le  caillot  contenaient  du  staphylococcus  pyogenes  aureus. 

On  fut  oblige  quelques  mois  apres  de  faire  une  cure  radicale,  parce 
qu’il  restaitune  flstule  ala  partie  superieure  de  la  mastoide. 


Malade  opere  pour  un  abces  du  lobe  temporo-sphenoldal  gauche, 
cours  d  une  otite  moyenne  suppuree  recente,  par  A.  Logan  Tur¬ 
ner. —  Le  malade  fut  atteint  d’une  otite  moyenne  aigueau  mois  de 
juillet  1907.  Le  13  octobre,  il  avait  de  la  flevre,  se  plaignait  de  dou¬ 
leurs  dans  Toreille  gauche  et  lecotd  gauche  de  la  tete.  La  membrane 
tympanique  est  saillante  en  haut  et  en  arriere  ;  dcoulement  puru¬ 
lent.  Les  vomissements  apparaissent.  Le  malade  est  opdrd  le  20 
octobre  (trepanation  de  la  mastoide).  Il  se  produit  une  certaine 
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amelioration,  puis  la  cephal<5e  reapparait,  avec  de  la  perte  de  la 
m^moire. 

Un  large  abces  s’ouvre  par  le  toil  de  I’antre  venant  du  lobe 
temporo-spheno'idal.  Le  pus  contenait  du  streptocoque. 


Preparations  macroscopiques  et  microscopiques  provenant  d’un 
cas  d’abces  du  lobe  temporo-spheno'idal  avec  trombose  du  sinus 
sigmoide  gauche,  par  A.  Logan  Turner  et  Henry  'Wade.  —  Le 
malade,  alteint  depuis  plusieurs  annees  d’otite  moyenne  bilaterale, 
a  eu,en  1900,  un  abces  temporo-spheno'idal  du  c6te  droit  opere  par 
Cotterill.  En  mars  1907,  Turner  faitune  cure  radicale  Ji  gauche  avec 
ligature  de  la  veine  jugulaire  interne  et  enlevement  d’un  thrombus 
du  sinus  sigmo'ide.  Le  pus  et  le  thrombus  contenaient  du  proteus 
vulgaris. 

Au  mois  d’octobre  1907,  le  malade  rentra  k  Th&pital,  emacie,  ne 
pouvant  marcher  sans  aide,  avec  tendance  k  tomber  du  c6te  droit; 
nystagmus  des  deux  yeux  en  regardant  k  droite  et  paresie  du  droit 
externe  ;  tremblement  du  bras  gauche  dans  les  mouveraents  volon- 
taires ;  exageralion  du  reflexe  patellaire.  Pas  de  Babinski,  surditd 
absolue.  II  existait  une  zone  douloureusek  la  pression  au-dessus  de 
la  partie  antero-superieure  de  la  region  cerebelleuse  gauche.  Cel¬ 
lules  polynucldaires  :  80  "/o-  Exploration  du  cervelet  gauche,  on  ne 
trouve  pas  d’abces.  La  mort  survint  4  jours  apres  Toperation.  A 
I’aulopsie  on  ne  trouva  pas  d’abces. 


Injection  du  sinus  lateral,  pneumonie  et  pericardite,  ligature  de 
la  veine  jugulaire.  guerison  complete,  par  'W,  Permewan.  —  II 
s’agitd’un  enfant  de  10  ans  atteint  d’une  otite  aigue  datant  de  b  jours. 
La  temperature  presentait  des  oscillations  de  la  normale  jusqu’k 
40“5;  un  peu  de  sensibilite  derriere  la  masto'ide.  La  masto'irie  et 
I’antre  furent  ouverts  :  ils  contenaient  du  pus.  Le  lendemain  :  fris¬ 
son  et  40“8  ;  on  explore  le  sinus  lateral  qui  esttiombose;  le  sinus 
est  largement  ouvert,  nettoyd  puis  tamponnd.  La  veine  jugulaire  cst 
mise  k  nuet  excisde.  Le  lendemain,  on  trouve  des  signes  de  pericar¬ 
dite  et-  de  pneumonie.  On  pratique  k  plusieurs  reprises  des  injec¬ 
tions  de  sdrum  anlistreptococcique.  Le  malade  a  bien  gudri. 


Deux  malades  operesde  masto'ldite  avec  preservation  de  la  mem¬ 
brane  et  des  osselets,  par  A.  Logan  Turner  —  Chez  ces  deux 
malades  atteints  de  suppuration  ancienne  de  I’oreille,  Tauteur  a  pra- 
tiqud  la  cure  radicale,  en  enlevant  le  pont  de  Taditus,  sans  ddplacer 
Tenclume.  A  la  suite  la  membrane  tympaniqufS  s’est  cicatrisde,  la 
suppuration  a  cessd  et  Taudition  s’est  a'indliorde. 


Suite  anormale  de  la  cure  radicale  masto'idienne,  par  'W.  G.  Poa- 
''■En.  —  Le  malade,  agd  del6  ans,  dtait  atteint  d’une  ancienne  suppu¬ 
ration  de  I’attique  avec  perforation  de  la  membrane  de  Schrapnell. 
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Eq  raison  des  douleurs  d’oreilles  frequentes,  Tauteur  pratiqua  la 
cure  radicals,  enleva  la  paroi  externe  de  I'attique.  Durant  le  traite-  V 
ment  post-operatoire,  des  granulations  abondantes  se  formerent 
(on  n'avait  pas  fait  de  pansement  compressif  depuis  la  premiere  '• 
semaine),  et  la  cavite-  devint  si  retrecie  qu’on  dut  pratiquer  une  • 
seconds  intervention.  A  la  place  de  la  paroi  externe  de  I’attique  on  .  ^ 
trouva  de  I’os  degenere  et  dans  un  recessus  un  point  osseux,  cari6. 

Ce  dei-nier  fut  enleve  et  on  sectionna  largement  le  conduit.  La  gue-  , 
risonest  complete. 


Greffes  partielles  faites  avec  I'aide  de  I'anesthesie  locale  dans  le 
traitement  post-operatoire  de  la  cure  radicale  mastoidienne,  par  ' 
J.  Stoddart  Barr.  —  Par  ce  precede,  I’auteur  a  pu  diminuer  la  duree  'J. 
de  la  cicatrisation. 

II  enleva  une  large  greffe  au  niveau  de  I’avant-bras,  apres  injec-  i’ 
tion  sous-cutanee  de  codrenine. 

Cette  greffe  qui  doit  etre  fine,  transparente  est  maintenue  I’ex-  J, 
tremitd  d’un  tube  de  verre,  reuni  par  un  tube  de  caoutchouc  a  un 
embout  de  verre  que  I’operateur  tient  dans  la  bouche.  La  greffe 
maintenue  au  bout  du  tube,  comme  un  parapluie  fermd,  est  passde 
h  travers  un  speculum  vers  la  face  interne  de  la  caisse.  On  souffle  i 
dans  le  lube  et  la  greffe  vient  s'accoler  aux  parois  de  lacavild  opd-  i 
ratoire.  On  peut  fairs  une  greffe  pour  la  caisse  et  une  pour  I’antre.  ft' 
On  insuffle  ensuite  de  la  poudre  de  xdroforme  pour  couvrir  les  (-• 
greffes,  puis  on  place  de  pelils  tampons  de  gaze  dans  tousles  reces-  d 

La  gaze  est  enlevee  aubout  d’une  semaine,  puis  oh  faitdoucement  ( 
une  injection  saline  et  on  insuffle  du  xeroforme.  Au  bout  de  quelques  -C 
jours  on  commence  le  pansement  k  I’alcool.  Par  ce  procedd  le  trai- 
tement  est  de  beaucoup  raccourci. 


Malade  opere  de  vestibulotomie,  par  J.-S.  Fraser.  —  II  e’agit  ^ 
d’un  enfant  de  11  ans,  prdsentanl  une  double  otorrbee  depuis  8  ans. 

A  droite,  on  trouve  un  polype  volumineux,  de  la  suppuration  abon- 
dante  et  dela  sensibilite  mastoidienne  ;  k  gauche,  des  granulations,  1 
venant  de  la  paroi  posterieure  du  conduit  osseux.  La  surditd  est  trks 
accuses  a  droite.  ! 

L’enfant  iie  peut  se  tenir  debout  les  yeux  fermes  ;  vertige  et  nys- 
lagmus  lorsqu’on  pratique  une  injection  dans  I’oreille  droite.  ] 

L  antre  droit  est  ouyert  le  22  avril  1908  ;  il  est  rempli  de  granula¬ 
tions,  venant  de  la  paroi  posterieure  du  conduit  osseux  ;  pus  dans  l 
I’antre.  La  cure  radicale  est  effectuee  ;  le  marteau  est  enlevd,  on  ne 
trouve  pas  I’enclume. 

La  saillie  du  canal  semi-circulaire  externe  dtait  rugueuse,  rouge  ; 
il  fut  ouvert.  Cette  ouverture  fut  poursuivie  jusqu’a  l’ampoule;on 
ne  trouva  pasdepus.  La  fenetre  ovale  etait  converts  de  granulations. 

Le  vestibule  fut  ouvert  dans  cette  region,  en  elargissant  la  fenetre 
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ovale  en  bas  et  en  avant ;  il  s’6coula  un  liquide  clair  en  petite  quan- 
tite.  Les  granulations  de  I’oreille  gauche  furent  curetees. 

Les  vomissements  continuerent  deux  jours  apres  I’op^ration.  Les 
pansements  furent  difficiles  i  cause  de  I’indocilite  de  I’enfant.  Un 
mois  apres  il  reste  un  peu  de  vertige  et  de  nystagmus,  mais  bien 
moins  marques  qu’avant  I’op^ration. 


Suites  de  I’ablation  des  deux  vestibules  pour  guerison  du  vertige, 
par  George  Gibson  et  Richard  Lake.  —  La  malade  en  question  a  etd 
presentee  a  la  Societe  otologique  de  la  Grande- Bretagne  le  6  mai  1905. 
Elle  6tait  complMement  sourde  et  se  plaignait  de  tres  violents  ver- 
tiges.  Le  2  Janvier  1905,  on  enleva  I’oreille  interne  du  c6td  droit  et  la 
meme  operation  fut  pratiquee  gauche  le  17  janvier  1906.  Le  procedd 
operatoire  fut  decritdans  le  Lancet  du  6  janvier  1906. 

La  malade  presente  une  paralysic  faciale  droite  complete.  La  sur- 
dite  est  complete  des  deux  c6tes,  il  n’existe  pas  de  vertiges,  I’dqui- 
libre  est  parfait.  L’etat  gdneral  est  bon. 


Meningite  otitique  avec  coupes  histologiques  du  labyrinthe  mon- 
trant  la  presence  de  streptocoques,  par  Sydney  Scott.  —  L’otite 
moyenne  succeda  d  une  angine  k  streptocoques;  k  la  suite  labyrin- 
thite  el  lepto- meningite. 

Il  s’agit  d’un  enfant  de  3  ans  et  demi,  presentant  des  ulcerations 
de  la  gorge,  puis,  qui  futpris  de  convulsions  et  prdsenta  un  ecoule- 
ment  de  I’oreille  gauche.  Le  liquide  cephalo-rachidien  contenait  des 
leucocytes  abondauts  ;  pas  de  signes  de  Kernig,  ni  de  nystagmus. 

L’auteur  pratiqua  la  cure  radicale,  il  ne  trouva  pas  de  pus  dans 
I’antre,  ni  dans  I'oreille  moyenne,  pas  d’abces  extra-dural.  La  paroi 
externe  du  labyrinthe  semblait  normale  ;  ilexistait  seulement  de  I’in- 
flamraation  dela  muqueuse  par  places.  La  fosse  cranienne  posterieure 
fut  exphrde  :  il  s’ecoula  du  liquide  cdphalo-rachidien  contenant  des 
streptocoques. 

A  la  suite  de  I’operation,  pas  d’amelioration,  les  convulsions  con- 
tinuent  puis  le  coma  survieiit  et  la  mort  deux  jours  apres. 

A  I’autopsie,  on  trouve  du  liquide  cephalo-rachidien  abondant  et 
trouble  dans  les  ventricules ;  on  y  trouva  la  presence  de  streptocoques. 
Des  coupes  histologicjues  de  I’os  petreux  montrent  le  labyrinthe 
infiltrk  de  nombreuses  cellules  rondes  et  contenant  des  strepto¬ 
coques  en  abundance . 

Notes  preliminaires  sur  rexamen  cytologique  de  l  ecoulement 
dans  des  cas  d'otite  moyenne  et  de  suppuration  du  sinus  maxillaire, 
par  John  M.  Dahling.  —  Dans  10  cas  d’otite  moyenne  suppurke, 
I’auteur  a  trouve  de  nombreuSes  cellules  squameuses  semblables  k 
celles  du  cholesteatome,  sans  que  Ton  ait  observe  ce  dernier  au 
cours  de  I'operation. 

Dans  40  cas  de  sinusite  maxillaire,  i’auteur  pratiqua  une  ponction 
de  la  cavite  qui  fut  ensuite  lavee ;  I’examen  du  liquide  revela  la 
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pr6sence  de  myelocytes,  de  lymphocytes  en  exces  et  de  I’epitheiium  * 
cylindrique  (dans  4  cas)  et  pavimenteux  (dans9  cas).  » 

Dans  9  cas  recents,  il  a  trouve  des  cellules,  du  pus  a  noyau  poly- .  J 
morphe  et  des  mononucleaires. 


IX.  —  SOCIETE  BELGE  D'OTOLOGIE,  DE  LABYNGOLOGIE 
ET  DE  RHINO  LOGIE 
Session'  de  1908 
Congr6s  annuel  h  Bruxelles 
[Suite] 

President  :  C.  Delmarcel  (de  Louvain). 

Compte  rendu  par  C.  Hennebert  (de  Bruxelles;. 

De  Texamen  du  sang  dans  les  complications  endocraniennes  des 
otites  et  des  sinusites  de  la  face  rapport  par  Fallas  (de  Bruxelles). 
—  Ce  rapport,  tres  complet  et  tres  int^ressant,  se  prete  difficilement 
il  un  r4suni6. 

Nous  nous  bornons  ii  endonnerles  conclusions  : 

10  L’examen  du  sang  au  cours  des  otites  et  des  sinusites  de  la  face 
etde  leurs  complications  pourra  fournir  des  renseignementsprdcieux  . 
en  revdlant  certains  etats  particuliers  tels  que  :  retard  de  coagula¬ 
tion,  hemoglobinemie,  melanemie,  presence  d  hdma  ties  nuclddes  qui 
peuvent  mettre  sur  la  voie  du  diagnostic  d’une  affection  contempo-' 
raine  et  ainssi  faire  varier  considerablement  le  pronostic. 

2"  Les  propridtes  du  serum  pourront  reveler  soit  une  fievre  ty- 
phoi'de,  soit  une  fuberculose  aigue  concomitante  a  une  otilo,  affec¬ 
tion  qui  ferait  croire  h  une  complication  endo-cranienne. 

3°  Le  nombre  des  liematies  et  la  quantity  d’hemoglobine  dirai- 
nuent  en  general  avec  la  duree  et  le  degre  de  I’infection,  mais  ces 
donnSes  ne  peuvent  servir  h  diffiirencier  les  complications  endo-cra-  ' 
niennes  des  otites  ou  des  sinusites  faciales. 

4“  La  leucocytose  avec  polynucleose  tout  en  etant  generalement  ■ 
parallele  au  degre  d’infection,  est  avant  tout  une  reaction  de  defense  ; 
organique  individuelle,  variable  avec  une  foule  de  circonstances.  i 
Alorsqu’un  nombre  tres  eleve  de  leucocytes  fera  plutot  penser  a  une 
thrombose  sinusienne,  si  I’examen  du  liquide  ccphalo-rachidien  est 
negatif,  il  fera  pencher  le  diagnostic  vers  la  meningite  gdn^ralisee  - 
s’ilest  positif.  Ce  signe  n’a  d’ailleurs  qu’une  valeur  toute  relative  et 
ces  complications  ont  ete  observ^es  avec  une  polynucleose  peu  ele- 
vee.  Le  nombre  des  observations  publides  n’est  pas  assez  conside-  ; 
rable  et  il  y  a  lieu  de  poursuivre  les  recherches  sur  ce  point. 

11  en  est  de  memo  pour  «  I’iodophilie  a  qui  d’apres  les  travaux  de 
Klittner,  pourrait  fournir  des  elements  precieux  de  diagnostic. 

Les  globules  eosinophiles  ne  semblent  avoir  d’importance  qu’au  ) 
point  de  vue  pronostic  :  leur  nombre  augmente  dans  la  convales- 

5“  Quant  k  la  presence  des  microbes  dans  le  sang,  c’est  Ik  un  signe 
de  la  plus  haute  importance  pour  le  diagnostic  d’une  septic6raie  on 
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pyohemie,  raais  il  n’est  pas  constant.  Tout  en  impliquant  un  pronos- 
tic  s6rieux,  la  presence  de  streptocoques  dans  le  sang  ne  doit  pas 
necessairement  faire  porter  un  pronostic  fatal. 

Cheval.  Depuis  notre  reunion  de  juin  1907,  mon  service  a  precede 
d’une  maniere  systeraatique  k  des  recherches  sur  I’examen  du  sang, 
du  liquide  encephalo-rachidien  et  du  fond  de  I’oeil  chez  22  sujets  dif- 
f^rents  dont  21  furent  op6r6s  :  parmi  ceux-ci  2  furent  op^rds  bilate- 
ralement,  soit  24  cas. 

Ces  24  cas  se  d^composent  comme  suit : 

16  cas  de  mastoidite  sans  complication  endocranienne. 


1  —  fracture  du  rocher,  gueri  sans  operation. 

Les  16  cas  non  compliques  d’affections  endocraniennes,  se  sont 
pr6sentes  sous  forme  de  ; 
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Cholistiatome  :  4  cas  dans  les- 

quels  on  a  ; . . 
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Bezold  :  1  cas  dans  lequel  on  a  ; 

1 
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Ces  16  cas  ont  donne  ; 

7 

4 

12 

2 

13 

La  fracture  du  rocher  a  donne  : 

1 

1 

1 

Les  7  cas  de  complications  endocraniennes  se  divisent 

en  : 

1  cas.  d’abces  extra-dural  non 
complique  qui  a  donne  • 

1  cas  d’abces  extra-dural  com¬ 

1 

1 

1 

1 

plique  d’abces  pdri-sinusal 
dans  lequel 

1  cas  d’abces  extra-dural  com¬ 

1 

plique  de  thrombose  du  sinus 
lateral  droit  .  . 

2  cas  d’abces  peri-sinusal 

2 

0 

2 

2 

1  cas  de  thrombo-phidbite  non 
compliquee  k  droite  ‘Bezold). 

1  cas  de  thrombo-phldbite  com- 
pliqude  de  meningite  de  la 

1 

base  et  de  la  convexite. 

1 

0 

1 

1 

Ces  7  cas  ont  donnd  :. 

6 

1 

3 

L’inspection  de  ce  tableau  demontre  : 

1“  Que  Texamen  du  sang  indique  des  alterations  de  ses  elements 
figures  dans  tons  les  cas  ou  le  sinus  est  thrombose  ; 

2°  Que  consequemment,  ces  alterations  sont  beaucoup  plus  fre- 
quentes  dans  les  cas  ou  une  complication  endo-craiiienne  a  ete  com 
statee  ; 

3°  Que  I’examen  du  sang  ne  pent  suffice  k  lui  seul  pour  fixer  le 
diagnostic  de  la  lesion  ; 

4°  Que  I’absence  d’eiements  figures  dans  le  liquide  encephalo- 
rachidien  n’a  pas  de  valeur  semiologique  ; 

5°  Que  la  presence  d’eiements  figures  est  presque  constante  dans 
les  infections  meningees  ; 

6“  Que  ce  signe,  de  meme  que  I’hyperleucocytose,  peuvent  etre 
interpretes  comme  un  signe  de  la  reaction  de  defense  de  I’orga- 
nisme. 

11  faudra  toujours  rechercher  les  deformations  et  les  alterations  des 
polynucieaires. 

7“  Que  les  aberations  du  fond  de  I'oeil  sont  plus  nombreuses  dans 
les  complications  endocraniennes  de  I’otite  que  dans  les  mastoidites 
non  compliquees  ; 

8"  Que  leur  absence  n’a  pas  de  valeur  semeiologique  ; 

9“  Que  leur  constafation  est  importante,  elle  peut  etre  un  element 
de  diagnostic  tcks  interessant  ; 

IQo  Des  conclusions  qui  precedent,  il  semble  resulter  que  des 
etudes  prolongdes  s’imposent.  Elies  devraient  Stre  organisees  un 
peu  partout  sur  un  schema  uniforme  pour  pouvoir  en  tirer  des  con¬ 
clusions  bien  fermes. 

Cheval  propose  de  conserver  cette  question  k  I’ordre  du  jour  des 
reunions  de  la  societe. 


Quelques  cas  de  polysinusites  de  la  face  operes  de  cure  radicals, 

par  Delsaux  (de  Bruxelles).  —  Dix  malades  ont  ete  operes  depuis, 
trois  ans  et  demi  environ.  Tons  ne  sont  pas  gueris  et  cela  tient  k 
divers  ordres  de  faits  que  I’auteur  resume  comme  suit : 

Trois  des  dix  malades  etaient  attaints  de  suppuration  chronique 
polysinusale,  des  deux  c6tes;  quatre  avaient  de  la  participation  sphe- 
no'idale. 

Aucun  n’avait  de  localisation  unique. 

Des  trois  malades  non  gueris,  deux  etaient  porteurs  de  fronto- 
ethmo'i'do-maxillarites  chroniques  bilaterales.  Chez  le  premier,  il  fut 
impossible  de  resdquer  Tos  propre  du  c6te  gauche  et  I’apophyse 
montante  du  maxillaire,  car  il  fallait  eviter  la  deformation  de  la  face. 

Le  second  malade  n’a  ete  opere  que  d’un  seul  c6te,  pour  des  rai¬ 
sons  extra-medicales. 

Enfin  la  3'  malade  a  rdcidive  au  frontal  apres  avoir  fait  sescouches; 
Tethmo'ide  avait  ete  incompleteraent  enleve. 

Quant  au  precede  k  suivre,il  varie  suivant  les  cas  ;  il  n’y  a  rien  de 
fixe,  mais  le  precede  general  est  celui  de  Moure  pour  I’enlevement 
des  tuoieurs  malignes  de  I’ethmoide. 
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Delsaux  s’est  ralli^,  dans  les  cas  de  polysinusite  fronto-ethmoi- 
dale  bilalerale,  a  curetter  le  second  sinus  et  I’ethmoide  par  le  sinus 
oppose  apres  resection  du  septum  inteisinusal. 

On  pourrait  aussi,  comme  I’a  preconise  Watson  Williams,  faire 
la  resection  temporaire  de  I’os  propre  d’un  c6te,  et  la  resection  de 
I’autre  cote. 

Dans  deux  cas,  I’auteur  a  employe  le  precede  deKuhnt ;  la  defor¬ 
mation  n’est  pas  trop  sensible  si  Ton  a  soin  de  bien  r6s6quer  I’os  en 
biseau. 

11  n’y  a  aucun  inconvenient  a  faire  I’ouverture  de  tons  les  sinus  en 
une  seule  seance  si  Ton  est  bien  au  courant  de  la  technique. 

L’auteur  ne  croit  pas  necessaire  de  revenir  sur  ce  dernier  point, 
qui  a  6td  developpd  dans  une  seance  anterieure. 

Broeckaert  laisse  systematiquement  en  place  le  cornet  inferieur. 

11  ne  determine  pas  a  I’avance  le  proc6de  auquel  il  recourra  et  se 
guide  sur  les  dimensions  du  sinus  et  I’etat  des  lesions. 

11  n’est  pas  de  I’avis  de  Moure  que  I’operation  d’Ogston  Luc  est 
la  methode  de  choix  dans  la  cure'de  la  fronto-ethmoidite, 

Toujours  il  reseque  I'ethmoide  anterieur  parce  que  toujours  il 
participe  a  la  suppuration. 


GBsophagoscopie  et  tracheo-bronchoscopie,par  Tni^Tnbp  (d’Anvers). 
—  L’auteur  qui  pratique  I’oesophagoscopie  et  la  tracheo-bronchos- 
copie  depuis  plus’de  cinq  ans  avec  les  tubes  de  Killian  est  arrive  k 
simplifier  beaucoup  le  materiel  necessaire.  11  emploie  les  nouveaux 
tubes-spatules  avec  tubes  interieurs  a  glissiere  de  Killian  et  comme 
eclairage  le  miroir  de  Clar  ordinaire. 

11  decrit  un  oesophago-tracheo-fantdme  des  plus  simples  et  il  con- 
seille  de  s’exercer  sur  des  chiens  endormis  par  la  methode  de  Dastre 
et  Morat. 

Suit  la  relation  succincte  des  cas  les  plus  recents  qu’il  a  traites  : 

1“  OEsophage.  Uii  casde  plaiedel’cesophage  par  instrument  piquant; 
un  cas  de  corps  etranger  ;  grande  arete  de  poisson  ;  des  cas  de  corps 
etrangers  supposes  ;  un  cas  de  cancer  que  I'cesophagoscopie  a 
d^montrd  n’etre  qu’un  spasme  ;  trois  cas  de  cancer  de  I’oesophage 
dont  un  avec  pr61evement  pour  examen  microscopique. 

2°  Larynx  et  trachie.  Deux  corps  etrangers  du  larynx  :  un  frag¬ 
ment  d’enveloppe  de  pepin  de  pomme  et  une  fine  arete  de  poisson 
enfin  un  cas  de  papillome  encore  en  traitement. 

Tretr&p  cite  les  cas  d’asthme  gueris  par  traitement  bronchosco- 
pique  et  conclut  qu’en  presence  des  services  et  de  la  simplicite  de 
la  methode,  il  convient  que  tout  specialiste  puisse  y  recourir. 


Faits  de  tracheoscopie  et  de  laryngoscopie  directes,  par  Guisez 
(deParisl.  — L’auteur  a  eu  1  occasion  de  diagnostiquer  : 
4°Plusieurs  cas  de  corps  strangers  des  bronches  ; 

2“  Un  cas  interessant  de  valvule  congenitale  de  la  trachee  et  au- 
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dessous  d’elle,  une  saillie  herniaire  de  I’oesophage  dans  la  trach4e ; 

3“  Un  cas  de  tumeur  flbreuse  de  la  trachee,  ties  profondement 
situee  et  kpedicule  bien  visible  et  qui  fut  enlevee  par  tracheoscopie 
directe  ; 

4“  Un  cas  de  compression  de  la  trachee  par  un  goitre  plongeiint 
I  au  niveau  des  4'  et  5®  anneaux). 

5“  Un  enfant  chez  qui  on  supposait  un  corps  elranger  de  la  trachee 
et  chez  qui  existait  une  compression  de  la  partie  inferieure  de  la 
trachee  par  aJ^nopathie  tracheo-bronchique. 


Du  diagnostic  oesophagoscopique  dans  differentes  formes  de  ste- 
nose  de  I’oesophage,  par  Guisez  (de  Paris).  —  L’auleur  montre 
diverses  figures  representant  les  aspects  normaux  et  pathologiques 
de  I’oesophage  Ji  I’oesophagoscope. 

Normalement,  la  paroi  oesophagienne  suit  les  mouvements  respi- 
ratoires  et  cardiaques  ;  en  cas  de  lesions  epitheliomateuses,  cette 
paroi  olfre  une  fixitd  caracteristique. 

II  cite,  parmi  les  cas  qii’il  a  eu  I’dccasion  d’observer  : 

1°  Un  cas  tres  rare  de  malformation  congenitale  :  une  valvule  au 
niveau  du  cardia,  ne  laissant  qu’un  tout  petit  pertuis  ;  la  section  de 
cette  valvule  sous  I’oesophagoscope  donna  un  bon  resultat  provi- 

2“  Plusieurscas  de  sWnose  cicatricielle,  ou  il  put  faire  le  cathele- 
risme  et  la  dilatation  ; 

3“  Plusii  urs  cas  de  stenose  par  compression  externe ;  ces  cas  sont 
assez  frequents  et  sont  toujours  diagnostiques  :  cancer  de  I’oeso¬ 
phage;  sur  10  cas  de  ce  genre,  if  s’agissait  6  fois  d’ectasie  aortique  ; 
une  fois,  d'une  compression  du  cardia  par  tumeur  du  foie;  une  fois, 
d’un  cancer  de  la  grande  courbure  comprimant  I’cesophage  ; 

4“  Enfin  des  cas  de  spasmes  et  de  contractures  de  Poesophage  :  ce 
sont  les  cas  qui  ont  le  plus  beneficie  de  I’oesophagoscopie  a’u  point 
de  vue  diagnostic ;  dans  le  spasme,  les  plis  de  I’oesophage  sont  recti- 
lignes  au  lieu  d'etre  ondules.  II  a  traite,  par  dilatation  forcee,  5  cas 
de  cardiospasme  tres  graves;  dans  3  cas,  le  resultat  fut  tres  bon  et 
maintenu  par  application  de  courants  de  haute  frequence,  k  action 
antispasmodique. 

Jacques  (de  Nancy)  dans  deux  cas  de  stenose  oesophagienne  chez 
I’enfant,  a  plac6  des  bougies  a  demeure  pendant  plusieurs  jours  ;  il 
a  obtenu  de  cette  methode,  facile  k  appliquer,  de  tres  bons  resul- 
tats. 


Kyste  prelaryngien  opere  et  gueri,  par  Tretrop.  —  L’auteur 
relate  I’histoire  d’un  homme  adulte  atteint  de  kyste  developpe  au- 
devant  du  larynx  depuis  trois  ans.  Ablation  sous  anesthesie  locale 
et  guerison  «  per  primam  •>. 

Le  kyste  dtaitde  nature  sobacee,  il  avail  le  volume  d’une  grosse 
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Stenose  laryngee  ayant  amene  la  mart  subite.  par  Tbetbop.  — 
L’auteurrelate  I’observation  cl’uQ  malade  qui  asphj'xia  brusquement 
avant  qu’on  put  lui  porter  secours.  A  I’autopsie,  les  cordes  se  tou- 
cliaient  au  point  d’empecher  tout  passage  d’air. 

II  existait  un  certain  gonflement  de  la  region  arytenoidienne 
droite  et,  faisant  saillie  dans  I’cesophage,  en  arriere,  une  petite 
tumeur  lobul6e  assez  consistante  de  la  paroi  latero-posterieure 
droite  ii  mi-hauteur. 

L’auteur  a  voulu  montrer  la  piece  intacte  avant  d’en  faire  des 
coupes  microscopiques. 

Thiosinamine  et  fibrolysine  dans  le  traitement  des  scleroses  auri- 
culaires,  par  De  Stella  (de  GandJ.  —  L’auteur  expose  les  resultats 
oblenus  en  deux  annees  d’experimentation  clinique  avec  ces  deux 
produits ;  il  a  choisi  indifferemment  tous  les  cas  de  surdite  avec  ou 
sans  bourdonnements,  soit  par  sclerose  labyrinthique,  sclerose  de 
I’oreille  moyeniie,  soit  par  otite  adhesive.  II  a  exclu  les  surdiles  d’ori- 
gine  netlement  ceiitrale,  njvrite  acoustique  ou  surdite  nerveuse, 
hysterique.  Deux  produits  furent  essayes  :  la  thiosinamine  en  solution 
aqueuse  antipyrinee  (formule  du  D''  Michel;  et  instillee  dans  I’oreille  ^ 
la  fibrolysine  de  Merck  donnee  en  injections  hypodermiques  ou  intra- 
musculaire. 

Resultats.  — Dansl’otoscleroseahcienne  ou  dejh  les  lesions  fibroides 
ou  autres  ont  filtre  dans  le  labyrinthe,  les  deux  produits  n’ont  aucune 
influence  ni  surles  bourdonnemenls,  ni  sur  la  surdite.  Dans  la  scle¬ 
rose  de  I’oreille  moyenne,  quelle  que  soit  son  origine,  avec  fixation 
des  osselets,  avec  formation  de  brides  fibroides  dans  la  caisse,  sur- 
tout  si  le  Kinne  est  largemont  negalif,  une  amelioration  notable  de 
rouie  pent  etreobservee.  Les  bourdojinements  sont  moins  influences. 

Dans  I’otite  franchement  adhesive  k  la  suite  d’anciens  catarrhes, 
ou  de  processus  suppuratifs  de  la  caisse,  avec  Rinne  tres  negalif,  a 
surdite  et  mem'e  les  bourdonnements,  s’ils  existent,  sont  largement 
amendes. 

Quel  produit  faut-il  prefdrer  ?  II  n'hesite  pas  a  accorder  toutes 
les  preferences  aux  injections  de  fibrolysine,  chaque  fois  qu’elles 
sont  possibles. 

La  solution  aqueuse  antipyrinee  de  thiosinamine  bien  que  moins 
irritante  que  la  solution  alcoolique,  amene  encore  tres  souvent  une 
congestion  douloureuse  dans  la  caisse  et  pent  reveiller  une  suppu¬ 
ration  eteinte,  dans  les  cas  d’ancienne  otorrhee  avec  perforation.  On 
y  voit  cependant  tres  nettenient  les  brides  fibreuses  se  dissoudre. 
Meme  cette  action  de  la  thiosinamine  sur  le  tissu  fibreux  cicatriciel 
n’est  pas  toujours  sans  inconvenients. 

II  avail  ordonne  des  instillations  de  la  solution  Michel  dans  une 
Oreille  frappee  d’otite  adhesive  k  la  suite  d’ancien  catarrhe;  au  bout 
de  dixjours,  survient  une  inflammation  douloureuse,  une  ancienne 
perforation  est  ouverte  par  fonte  du  tissu  fibreux  qui  la  comblait. 

Avec  les  injections  de  fibrolysine  la  fonte  du  tissu  fibreux  dans  la 
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caisse  est  moins  rapide  ;  mais  d’autre  part  on  ne  s'expose  pas  aux  ^ 
inconvenients  des  instillations  de  thiosinamine  :  la  reaction  doulou-  -iv 
reuse  dans  la  caisse,  I’eveil  d’un  processus  suppuratif  tari,  ou  meme 
Touverture  d’anciennes  perforations  cicatrisees. 


Meningite  sereuse  et  surdite,  par  De  Stella.  —  La  clinique  et  ^ 
es  recherches  anatomo-pathologiques  ont  prouve  depuis  longtemps 
que  la  mdningite  est  une  cause  frdquenle  de  surdite.  a 


Dans  ce  travail,  De  Stella  demontre  que  non  seulement  les  mdnin- 
gites  purulentes,  lepto-meningites,  nidningites  tuberculeuses,  mdnin- 
gites  cdrdbro-spinales  epidemiques,  mais  encore  les  meningites 
toxiques,  simples,  sereuses  et  aseptiques,  si  bequentes  dans  la  pre¬ 
miere  enfance  etappelees  souvent  par  leur  syndrome  «  meningismep 
peuvent  devenir  facteur  de  surdite. 

Gas  I.  —  Une  petite  fille  tigdede  10  ans,  sans  antecedents  heredi- 
taires  ni  personnels  bien  remarquables,  ii  part  une  rougeole  compli- 
qu^e  d’otite  moyenne  purulonte  guerie  depuis  longtemps,  gagne 
brusquement  tons  les  symptomes  de  meningite.  Au  3®  jour  de  son 
affection,  on  constate  une  surditd  totale,  alors  que  I’intelligence  de 
I’enfant  et  la  parole  sont  conservees  intactes. 

Au  6®  jour,  I’enfant  est  encore  en  pleine  puissance  de  mdningite  : 
niaux  de  tete  violents,  leger  strabisme,  vertige,  signe  do  Kernig, 
vomissements  el  ralentissement  du  pouls.  A  droite,  ancienne  otor- 
rhee  tarie  avec  perforation ;  a  gauche,  I’organe  semble  normal  ;  la 
surditd  est  complete.  La  ponction  lombaire  ramene  un  liquide  clair 
qui  sort  en  jet  ;  I’analyse  cytologique  y  fait  ddcouvrir  une  lympho- 
cytose  discrete  et  I’examen  bact^riologique  demontre  qu’il  est  asep- 
tique. 

Amelioration  notable  et  rapide  apres  la  ponction  ;  guerison  com¬ 
plete,  ^  part  la  surditd,  qui  reste  totale. 

Diagnostic.  Mdningite  sereuse,  toxique  par  infiltration  dans  les 
meninges  de  toxines  probablement  d’origine  gastro-inteslinale.  En 
effet,  I’enfant  ne  fut  alteint  d’aucune  autre  affection  infeclieuse. 

Palhogink.  Cette  meningite  a-l-elle  amend  des  Idsions  meningo- 
encephaliques  au  niveau  des  centres  acoustiques  corticaux,  dans  les 
circonvolutions  temporales  ou  bien  une  infiltration  dans  I’organe  de 
Corti  ?  L’autopsie  seule  pourrait  trancher  celte  question. 

Gas  II.  —  Un  petit  gargon  de  12  ans,  sans  antecddents  patholo- 
giques  est  atteint  de  parotidite  double  dpiddmique.  Au  6®  jour,  symp¬ 
tomes  non  dquivoques  de  mduingite  :  cdphaldes,  vomissements,  ver¬ 
tige,  raideur  de  nuque,  signe  de  Kernig.  Trois  jours  plus  tard,  I’en- 
tourage  constate  une  surditd  totale;  ici  encore  on  ne  releve  aucun 
trouble  de  la  parole,  ni  de  I’intelligence.  Le  meme  jour,  on  enlevc 
15  cmc.  de  liquide  encdphalo-rachidien  clair,  qui  traduit  de  la  lym- 
phocylose  et  est  trouvd  parfaitement  .aseptique  L’prgane  de  rouie 
semble  normal ;  mais  la  surditd  est  totale.  Des  le  lendemain  de  la 
ponction,  il  y  eut  une  amdlioration  notable,  a  part  la  surditd  qui  sem- 
blait  encore  complete ;  au  surlendemain,  seconde  ponction  qui  24 
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heures  apres  est  siiivie  d’une  legere  amelioration  cle  Touie.  Bientot, 
la  convalescence  s’acheve,  mais  une  surdite  de  nature  centrale  par- 
tielle  reste. 

Diagnostic.  Meningite  simple,  sereuse  par  infiltration  de  toxines 
ourliennes. 

Pathogenic  de  la  surdite.  11  serait  encore  impossible  de  dire  si  la 
meningite  a  entraine  des  Idsions  centrales  corticales  on  des  lesions 
periph^riques  de  ndvrite  acoustique. 

Conclusions  :  1“  Les  meningites  insidieuses,  toxiques,  aseptiques, 
sereuses,  essentielles  on  symptomatiques  d’une  autre  aflection  infec- 
tieuse,  extremement  frequentes  dans  la  premiere  enl'ance  peuvent 
entrainer  la  surditd  totale  ou  partielle,  sans  laisser  d’autres  traces 
de  passage. 

2“  La  ponction  lombaire  sera  non  seulement  un  element  de  haute 
valeur  diagnostique  pour  ces  meningites,  mais  faite  d’une  maniere 
precoce,  elle  sera  un  bon  moyen  preventif  et  curatif  des  accidents 
de  ces  meningites. 


Quelques  cas  de  complications  de  I’operation  des  vegetations  ade- 
noides,  par  Fallas.  —  Dans  le  premier  cas,  il  s’agit  d’une  petite  fille 
de  13  ans  qui  n’avait  jamais  etd  rdglee  et  chez  qui  I’ablation  des 
adenoides  fut  suivie  d’une  hemorragie  grave.  Des  le  mois  suivant 
les  menstrues  s’etablirent  pour  se  continuer  d’une  f'acon  reguliere. 

Dans  le  second  cas  il  s’agit  d’un  adulte  porteur  d’une  otite  puru- 
lenle  chronique  a  qui  on  enleva  sous  chloroforme  une  vegetation, 
une  Crete  et  une  queue  de  cornet.  La  narcose  fut  tres  laborieuse  a 
cause  del’etat  nerveux  du  patient  qui  se  debattit  au  point  de  se  Jeter 
il  differentes  reprises  de  la  table  d’operation.  Quatre  jours  plus  tard 
apparurent  des  symptomes  d’abces  pulmonaire  terminc  heureuse- 
ment  par  guerison  apres  plusieurs  vomiques. 

L’auteur  croit  que  I’abces  est  du  ii  I’aspiration  de  sang  ou  do  frag¬ 
ments  de  vegetations  au  cours  de  I’operation.  11  meten  garde  centre 
la  narcose  gdnerale  pour  I’operation  des  vegetations  de  I’adulte  et 
recommande  la  position  de  Rose. 


Mastoidite  rechauffee.  Thrombose  sinusienne,  par  Fallas.  — 
11  s’agit  d’un  malade  evidd  a  droite  le  ISjuillet  1907  pour  mastoidite 
rechauffee.  Etant  donnes  les  symptomes  d’infection  generalisee,  le 
sinus  est  mis  a  nu  etparait  sain.  Cependant  la  remissionne  se  fait  pas 
complete,  et  Je  26  se  produit  une  grande  ascension  thermique  avec 
frissons. 

Le  sinus  thrombose  est  ouvert  et  tamponne  aux  deux  bouts.  Des 
lors  tous  les  symptomes  disparaissent  sauf  une  nevrite  optique 
droite  qui  persiste  encore  sans  changement  trois  mois  plus  tard. 


La  repression  du  charlatanisme  en  matiere  otologique,  par  Tre- 
tb6p  (d’Anvers),  —  Publie  in  extenso,  p.  S50,  n“  de  sept.-oct.  1908. 
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X.  —  SOCI^T^.  DE  LAHYNGOLOGIE  DE  BERLIN 
Stance  du  IS  mai  1908. 

President  :  Professeur  Fraenkel. 

Compte  rendu  par  Max  Scheier. 

Traduction  par  Menier  (de  Figeac). 

Gas  de  cancer  de  I’amygdale,  par  Lebram.  —  Pendant  longtemps 
la  tumeur  fut  considdree  comme  une  affection  syphilitique. 


Cauterisation  a  Fair  chaud  dans  la  tuberculosa  lar3mgee,  par 
Rosenthal.  —  La  malade  avait  une  tuberculose  laryngee  diffuse. 
Apres  plusieurs  interventions  eudo-laryngdes,  on  fit  la  laryngofissure 
et  on  cauterisa  k  Fair  chaud.  Au  bout  de  trois  mois,  rdcidive  ii  la 
paroi  posterieure  du  larynx. 


Gas  d’amygdale  surnumeraire,  par  Lewinstein.  —  L’amygdale 
s’etend  du  repli  tubo-pharyngien  jusqu’fi  la  ligne  mediane  du  pha-  ' 


Preparation  de  cancer  de  I’oesophage,  par  Grabower.  —  Le  can¬ 
cer  avait  pdnetrd  dans  la  trachee  et  provoque  une  paralysie  du 
recurrent.  Les  crico-arytenoidiens  posterieurs  et  les  apophyses 
vocales  sont  ddgeneres. 

Preparation  microscopique  de  queues  de  cornets  infdrieurs,  par 
Alexander. 


Pince  pour  I'ablation  de  reliquats  de  tumeurs  adeno'ides,  par 
Lennhoff. 


Electrode  pour  la  gorge,  par  Katzenstein.  —  L’dtrier  a  ressort  est 
fait  en  matiere  isolante. 


Resection  sous-muqueuse  de  la  cloison,  par  E.  Meyer  —  L’ora- 
teur  opere  d'apres  les  indications  de  Killian,  mais  avec  I’instrument- 
tation  de  Freer.  L’incision  de  Hajek  n’est  bonne  que  pour  les 
subluxations  ;  celle  de  Freer  pour  les  saillies  voluniineuses.  II 
prolonge  Fincision  do  Killian  jusque  sur  le  plancher  du  nez  ou 
encore  laleralement  jusqu’au  cornet  inferieur.  11  fait  ecarter  les 
feuillets  muqueux,  decolles,  non  plus  avec  le  spdculum  de  Killian, 
mais  a  Faide  d’un  long  crochet  mousse.  Pour  la  resection  du  car¬ 
tilage,  il  emploie  le  bistouri  de  Ballenger.  La  suture  est  inutile. 
Apres  Foperation  ;  tamponnement.  Les  indications  doivent  etre 
exactement  posees.  Si  le  retrecissement  nasal  esi  provoque,  en 
plus  de  la  devialion.  par  une  hyperirophie  des  cornets,  la  suppres¬ 
sion  des  hyperplasies  doit  etre  prefdree  k  la  resection  du  septum. 

Halle  ;Dans  4  ans  1/2,  j’ai  fait  Foperation  500  fois  sur  un  chiffre 
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d’environ  8000  malades.  Pour  donner  plus  de  solidite  au  septum, 
j’iiiiplante  apres  I’operalion  un  fragment  droit  de  cartilage,  entre 
les  feuillets  de  la  muqueuse. 

Senator  :  Les  malades  qui  out  ete  traites  par  les  plus  remar- 
qualdes  operateurs  presentent,  parfois  15  jours  apres  I'intervention 
des  perforations  de  la  cloison.  Peut-etre  les  vaisseaux,  Pappareil 
lymphatique  et  les  nerfs  trophiq  es  ont-ils  ete  leses  ?  d’ou  ndcrose. 


Stance  du  5  juin  1908. 

Cas  de  morve  chronique,  par  Ressom.  —  On  voit  une  ulceration 
a  la  levre  superieure  ;  elle  a  deja  atlaquele  maxillaire  supdrieur  et 
detruit  une  partie  de  I’apophyse  alveolaire.  Sur  la  voute  palatine,  on 
yoit  plusieurs  cicatrices  proiondes.  Les  piliers  poslerieurs  adherent 
a  la  paroi  posterieure  du  pharynx.  Perforation  du  voile  et  perte  de 
substance  de  la  luette.  Sero-reaction  de  Wassermann  :  negative. 
Le  pere  du  sujet  mourut  de  la  morve  ;  le  sujet  lui-meme  avait  beau- 
coup  affaire  a  des  chevaux  morveux.  L’iodure.de  K  ag^rave  I’affec- 
tion.  Le  diagnostic  fut  confirme  par  l  examen  bacteriologiqiie.  ; 


Cas  de  rhino-sclerome,  par  Lewinstein. —  La  maladie  dure  depuis 
7  ans.  Sous-glottiquenient  on  trouve  des  deux  c6tds  des  bourrelets 
epais,  rouge  pales  ;  les  cornets  inierieurs  sont  transformds  en  bour¬ 
relets  rose  pales  saignant  facilement  lors  de  I’exploration  au 
stylet. 

A  propos  de  la  discussion  de  la  resection  sous-muqueuse  du 
septum.  Finder  s’eleve  energiquement  centre  la  trop  grande  exten¬ 
sion  denude  aux  indications  par  Halle.  Les  donndes  subjectives  des 
patients  ne  seraient  pas  toujours  ce  qui  doit  nous  rdgler  :  seules 
des  raisons  obligatoires  doivent  nous  ddcider  a  opdi'er,  Bruck, 
Rosenberg,  Lewy,  Schotz,  Scheier,  Frankel  prennent  part  5  la 
discussion. 


Stance  du  42  Juin. 

Cas  de  noevus  vasculaire  de  la  joue  et  du  voile  du  palais,  par 
Hem  PEL. 


Cas  de  lupus  du  larynx,  par  Max  Scheier.  —  Dans  la  plupart  des 
cas,  le  siege  du  lupus  est  la  partie  siipdrieure  du  larynx.  Dans  le 
cas  presentd,  I’dpiglolte  est  tout  d  fait  intacte.  A  la  place  de  la 
bande  ventriculaire  droite,  on  voitchez  I’homme  en  question,  enroud 
depuis  plusieurs  anndes  deja,  et  dont  le  larynx  a  did  souvent  opdrd 
par  d'autres  il  y  a  trois  ans,  une  tumeur  volumineuse  a  surface' 
granuleuse.  bosselde,  de  consistance  dure  ;  pas  d’ulcdration  nulle 
part.  Lors  de  la  phonation,  la  tumeur  ddpasse  aussi  tout  a  fait  la 
corde  gauche.  On  a  d’abord  pensd  d  une  tumeur  maligne.  Traitement 
dnergique  par  frictions  d  cause  du  soupqon  de  syphilis  ;  pas  de 
rdsultat.  En  faveur  du  lupus  parlait  aussi  le  lait  que  dans  I’enfance, 
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le  sujet  avail  eu  une  grande  perte  de  substance  de  la  partie  ant6. 
rieure  de  la  cloison  du  nez.  L’examen  microscopique  indique  du 
lupus.  _ 


Nouvelle  methode  de  I’ouverture  del’antre  d’Highmore,  par  Stur- 
MANN.  —  La  paroi  lat^i  ale  de  I’oiiverture  piriforme  est  anesthesi^e, 
puis  on  incise  dans  cette  paroi  par  le  vestibule  du  nez  et  Ton 
ddcolle  le  perioste  du  cote  facial  et  du  c6td  nasal.  La  paroi  osseuse 
mise  a  nu  est  enlevee  au  ciseau  et  a  la  pince,  jusqu’ii  ce  qu’on  ait 
devant  soi  I’antre  largement  ouvert. 


Cas  de  pulsation  de  I’amygdale  palatine,  par  Davidsohn.  La 
pulsation  est  transmise  ;  il  existe  un  an^vrismc  aortique. 


Sur  I’importance  des  rayons  X  pour  la  rhinologie,  par  Max 
ScHEiER.  Peu  de  temps  apres  la  ddcouverte  des  rayons  de  Rontgen,  • 
Scheier  avail  introduit  la  radiographie  comme  melbode  d’exanien 
rhino-laryngologique  et  expose  dans  les  Archives  internationales  de 
Laryngologie,  1896  qu’ii  I’aide  de  ce  precede  on  pouvait  determiner  ; 
si  les  cavitos  accessoires  existaient  ;  quelle  est  leur  etendue  ;  il  a 
aussi  etabli  la  grande  importance  de  ces  rayons  pour  le  diagnostic 
des  empyemes  des  sinus.  Tandis  que  dans  ses  premiers  travaux  il 
ne  prenait  que  des  profils  de  la  tete,  il  indiqua  plus  tard  dans  le 
Traitd  de  Radiologie  medicate  qui  ful  edile  en  1904,  par  le  prof. 
Bouchard,  que,  grace  aux  progres  de  la  technique  il  pouvait  prendre 
aussi  des  radiogrammes  dans  le  diametre  occipito-frontal.  Tandis 
que  la  radiographie  de  profil  indique  les  dimensions  des  sinus 
frontaux,  maxillaires  et  sphenoidaux  en  direction  verticale  et  sagittale 
et  nous  renseigne  en  certains  points  sur  la  region  ethmo'idale,  la 
photographic  d’arriere  en  avant  nous  montre  le  sinus  maxillaire  et 
le  sinus  frontal  et  les  cellules  ethmoidales  des  deux  c6tes,  sdpares 
sur  la  plaque  et  nous  indique  le  diametre  en  largeur  et  la  hauteur 
de  la  cavite,  Les  deux  photographies  doivent  se  completer.  Ainsi, 
dans  les  cas  oil  les  parois  osseuses  du  sinus  frontal  d’un  c6te  sont 
Ires  epaisses  ou  que  le  sinus  de  ce  cold  est  tres  petit,  le  sinus 
frontal  ressort  tres  mal  ou  pas  du  tout,  dans  la  photographic  en 
direction  sagittale,  sur  le  fond  obscur,  et  meme  celapourrait  sirauler 
I’absence  d’un  sinus  frojatal.  Par  centre,  dans  un  cas  de  ce  genre 
la  photographic  de  profil  ou  I’eclairage  lateral  montrera  tres  bien 
et  a  coup  sur  le  sinus.  Avant  toute  photographie,  il  faut  faire  I’dclai- 
rage  direct  avec  les  rayons  de  Hontgen  que  I’orateur  regarde  comme 
trds  important.  Il  discute  la  technique  de  la  photographie  radiogra- 
pbique  et  des  nombi'euses  sources  d’erreurs  qui  peuvent  se  pre¬ 
senter  dans  la  radiographie  de  la  tete,  et  les  nombreuses  erreurs 
que  Ton  fait  dans  Tiuterpretation  de  la  plaque  elle-raeme.  Puis  il 
passe  aux  avantages  que  les  rayons  de  Rontgen  posscdent  vis-a-vis 
de  la  simple  transillumination  eleclri((ue.  Meme  les  empyemes  des 
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sinus  frontaux  et  maxillaires  donnent  souvent  sur  Ife  ndgatif  une 

ombre  visible.  Dans  les  empyemes  chroniques  gueris,  il  ne  se  pro- 

diiit  pas  toujours  un  eclaircissement  de  I’image,  mais  il  persiste 

une  opacite  moderee  qui  provient  d’altdrations  irrdparables  de  la 

muqueuse.  L’orateur  prdsente  plusieurs  rontgenogrammes  ou  Ton 

aurait  dit  qu’il  y  avail  obscurite  du  sinus  inaxillaire,  alors  que 

celui-ci  etait  parfaitement  normal.  Les  rayons  de  Rontgen  ne  sup-  > 

primentpas  absolumenl  les  autres  methodes  anterieures  d’examen 

pourle  diagnostic  des  empyemes  des  cavites  accessoii-es,  ils  servent 

plutbt  4  confirmer  ces  mdthodes  et  sont  un  precieux  moyen  de  con-  ' ; 

tr&lepour  fexamen  clinique,  un  auxilliaire  excellentpour  corroborer  - 

un  diagnostic  fait  deja  d'une  autre  manicre. 

Le  Rontgenogramme,  dans  les  cas  ou  il  montrera  une  ombre 
dans  une  cavite  donnee  nous  amenera  a  rechercher  exactement  ''i 

dans  cette  cavite  I’esistence  eventuelle  d’un  empyeme  et  nous 
donnera  maint  point  de  repore  qui  nous  facilitera  toute  I’interpre-  ^ 

tation  de  I’affection.  Si  la  radiographic  nous  montre  les  cavites 
absolument  claires,  on  n’a  pas  encore  le  droit  de  conclure  que  le  - 1! 

sinus  est  decidement  indemnne.  On  a  constate  que  I’obscuritc  peul  ''}> 

manquer  justeinent  dans  les  cas  oil  le  sinus  a  encore  un  bon  ecou-  ■';! 

lement  et  ou,  au  moment  de  la  radiographic,  la  cavitd  etait  evidein-  ‘1 

raent  remplie  d  airen  grande  partie.  Un  diagnostic  d’empyeme,  bien  ■ .% 

fpnde  sur  les  symptomes  cliniques,  ne  doit  pas  etre  demoli  par  '4 

une  radiographic  negative.  De  meme,  on  n’est  pas  plus  justifle  a 
diagnostiquer,  de  par  I’obscurite  d’une  cavite  sur  la  radiographic, 

I’existence'  d’un  empyeme,  alors  que  cliniquement,  on  ne  trouve  . 

rien  du  tout. 


L’examen  des  cavites  accessoires  a  I’aide  des  rayons  de  Rontgen, 
par  Preiser. 


Affeei,ions  laryngees  dans  la  sclerose  en  plaques,  par  GnAEFFNEn. 
^  L’orateur  rapporte  39  cas  avec  4  proces-verbaux  d’autopsie.  Pas 
de  modifications  aux.  cordes  vocales  dans  34  0/0  ;  modifications 
stables  dans  12  0/0  ;  alterations  passageres  dans  !)4  0/0  des  cas. 


•  _  XL  —  ACADEMIE  DE  MEDECINE  DE  XE  W-Y'ODE 

SECTION  d’oTOLOGIE 

Stance  du  ii  fiurier  1 90S. 

President  ;  .V.  B.  Duel. 

Compte  rendu  par  Massier  (de  Nice). 

Un  nouveau  moteur  electrique  pour  la  chirurgie  du  crane,  par 
'Wm  Sohier  Bryant,  —  D’une  puissance  de  3/10  cheval-vapeur,  d’un 
poids  de  7  livres  seulement,  cet  instrument  pent  etre  tenu  en  main 
et  est  sterilisable.  D’une  grande  rapiditd,  il  pent  eti-e  employe  pour 
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forer  une  cavity,  pour  elargir  une  cavit6  osseuse,  pour  couper  un 
lam  beau  ostSoplastique  et  comme  trephine. 


Nouvelle  lampe  electrique  (lumiere  de  Tantale),  par  Haskin. — 
Tres  puissante  d'une  belle  clarte  blanche. 


Cas  de  carcinome  issu  du  conduit  auditif  externe.  par  Gruenino, 
—  Debut  par  ecouiemenl  et  sensation  crobstruclion  du  conduit.  Le 
malade  provoqiie  desheniorragies  en  grattant  son  oreille.  On  voit 
dans  le  conduit  une  masse  rouge  lobulee  a  base  tres  large.  On  en 
fit  I’ablation.  Cette  masse  dtait  de  la  grosseur  d’une  grosse  fraise, 
inseree  surla  partie  la  plus  inferieuredu  conduit.  L'oreille  moyenne 
n’etait  pas  interessee.  Au  microscope,  on  trouva  du  carcinome  5 
cellules  squameuses.  11  n’y  avail  aucune  generalisation  aux 
glandes. 

Quinlan  a  observe  deux  cas  semblables.  Les  malades  ayant 
refuse  I’interveiition  mouruient  de  mdtastases. 

Bryant  cite  aussi  quatre  cas  semblables.  Plus  tard,  il  observa 
deux  cas  d’epithelioma  de  l’oreille  sidgeant  sur  les  rebords  du  m6at 
chez  des  vieillards  :  ils  cederent  a  des  applications  de  rayons  X. 
Bryant,  a  propos  des  quatre  autres  cas  de  tumeurs  malignes  pense 
qu’il  faut  incriminer  comme  cause  predisposante  I’existence  ante- 
rieure  d’une  suppuration  auriculaire. 

.loHNSoN  dit  qu’il  faut  differencier  les  epitheliomas  et  les  carci- 
nomes.  Dans  ce  dernier  cas,  si  I’os  est  attaint,  le  pronostic  est  tr6s 
grave. 


Quatre  cas  d’ossiculectomie,  par  W.-H.  Haskin. —  Ces  quatre 
cas  d’otite  moyenne  suppureechroniquefurent  operes  sous  anesthe- 
sie  locale  h  la  cocaine-adrenaline.  On  ne  promit  a  aucundes  malades 
une  amelioration  de  I’audition,  mais  tons  accusent  une  ouie  meil- 
leure  qu’avant  I’operation.  Un  seul  malade  accusa  de  la  douleur  au 
cours  de  I’intervention. 

Gruenino  demande  si  I’on  avail  essaye  antdrieurement  un  traite- 
ment  de  la  suppuration  et  si  les  osselets  etaient  necrosds  lors  de 
leur  ablation. 

Wilson  demande  que  Haskin  soit  plus  explicite  sursa  fagon  d’ad- 
ministrer  I’anestliesique. 

Bryant  prefere  la  masto'ido-tympanotomie  &  I’ossiculectomie.parce 
quecette  derniere operation  siipprirae  les  osselets  qui  assurent  dans 
I’operation  radicals  la  restauralion  de  I’audition  dans  des  conditions 
plus  sures.  Cependant  l  ossiculectomie  a  k  son  actif  des  succes  qui 
nedoivent  pas  de  parti  pris  faire  exclure  ce  mode  operatoire  de  la 
chirurgie  auriculaire. 

Johnson  demande  si  ces  cas  ont  ete  choisis  ou  pris  au  hasard  en 
ce  qui  concerns  les  resultats  favorables  sur  I’audition. 
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Kerrison  voudrait  connaitre  exactement  les  indications  de  I’ossi- 
culectomie  en  opposition  &  celles  de  {’operation  radicale. 

Duel  pense  que  rossicnlectomie  a  un  champ  d’action  tres  limite. 
La  conservation  on  I’a melioration  de  Touie  proviendrait  selon  lui  snr- 
toutde  la  plus  ou  moins  grande  destruction  de  la  paroi  externe  de 
la  caisse. 

Haskin  repondant  h  Wilson  au  point  de  vue  de  I’anesthdsie  dit 
qu’apres  ethylisation  de  la  zone  retro-auriculaire,  il  attire  la  paroi  du 
conduiten  avant,  fait  pdnetrer  I’aiguille  entre  le  perioste  et  la  paroi 
osseuse  de  la  paroi  inferieure  et  pousse  I’injection  au  fur  et  a  mesure 
que  I’aiguille  avance.  Puis  on  fait  deux  autres  injections,  une  dans 
la  paroi  posterieure  et  dans  la  paroi  superieure  du  conduit.  Apres 
10  minutes  le  champ  operatoire  pWit,  I'anesthesie  est  produite  et  le 
raalado  n’accuse  aucune  douleur.  L’operation  dure  habituellement 
10  minutes. 

Chaque  cas  n’est  pas  justiciable  de  I’ossiculectomie.  Quand  apres 
des  irrigations  cohsciencieuses,  il  y  a  des  osselets  carrds  ou  des 
adherences  fibro-osseuses,  les  osselets  sont  mieux  hors  de  la  cavite 
tympanique  que  dans  I’interieur. 

Les  resultats  operatoires  sont  bons  au  point  de  vue  de  I’audition 
etde  la  suppuration. 

Cas  de  bruits  objectifs  dus  a  un  tic  convulsif  du  tenseur  et  de 
I’elevateur  du  voile,  par  G.-IL  Mac  Auliffe.  —  Histoire  d’un  malade 
qui  apres  de  I’otite  moyenne  catarrhale  aigue  eut  du  bourdonnement. 
Aucun  traitement  ne  modifia  ce  bruit;  il  subit  pourtant  du  calhete- 
risme,  massages  auriculaires ;  on  lui  enleva  les  amygdales;  on  prati- 
qua  la  resection  sous-muqueuse  et  biend’autres  operations  de  gorge 
et  de  nez  sans  resultats  pour  son  oi’eille. 

Le  bruit  etait  perceptible  ;  b  I’examen  de  la  gorge,  on  observait  un 
tic  convulsif.  Ce  bruit  disparaissait  quand  on  deprimait  la  langue  et 
qu’on  immobilisait  le  muscle  palatin. 

Le  bruit  disparaissait  quand  le  malade  reteniit  sa  respiration. 
Actuellement  ce  trouble  devient  une  phobic  et  aucun  traitement 
(electricite,  salicylate,  arsenic)  ne  pent  le  modifier. 

Mac  Auliffe  cite  d'autfes  cas  semblables,  notamment  celui  de  ce 
malade  qui  fut  surnommd  «  la  montre  Waterbury  humaine». 

Pourson  malade, il  croit  a  I’insuflisance  des  moyens  thdrapeutiques, 
et  11  espere  que  I’hypnotisrae  seul  pourrait  avoir  quelque  action,  en 
raison  de  I’etat  nevropathique  du  sujet. 

Smyth  rapporte  le  cas  d’un  malade  de  50  ans  qui  avait  un  bruit 
objectif  semblable  que  Ton  entendait  facilement  h  la  distance  d'un 
pied  et  meme  plus.  Il  etait  du  h  la  contraction  des  muscles  palatins. 
Le  malade  etait  neurasthenique. 

Hinkle  rappelle  le  cas  du  malade  surnomme  «  la  montre  Water¬ 
bury  humaine»  qu’il  a  eu  I’occasion  de  so  gner.  Son  bruit  objectif 
dtait  dii  h  une  contraction  spasmodique  de  I’cesophage  et  I’on  voyail 
neltement  la  contraction  et  le  rel&chement  des  muscles  de  la  gorge. 


252 


REVUES 


COMPTES  RENDUS 


Quinlan  dit  qu’il  observa  un  cas  h  peu  pres  identique  qui  deg6- 
nera  chez  le  malade  en  veritable  manie.  II  anesthesia  le  malade  et  de 
son  doigt  introduit  dans  le  voile  du  palais,  il  I’elargit  comme  s’il  se 
fut  agi  d’un  sphincter.  Ce  traitement  parut  avoir  de  Teffet  tant  sur 
les  phenomenes  objectifs  que  sur  les  phenomenes  subjectil's.  Le 
malade  observe  pendant  huit  h  neuf  mois  n’eut  aucune  rdcidive  de 
son  spasme,  ni  de  son  bruit  subjectif. 

Bhyant  cite  un  cas  ou  le  bruit  s’arretaitquand  le  malade  elait  dis¬ 
trait. 

Coburn  a  observe  aussi  un  cas  de  contraction  rythmiquo  du  voile 
du  palais  et  de  quelques  muscles  du  pharynx,  sans  bruits  objectifs 
due  sans  nul  doutek  une  Idsion  bulbaire,  car  le  malade  presentait 
des  signes  indeniables  d’alTection  cerebrale.il  demandek  Mac  Auliffe 
s’il  a  observe  par  rhinoscopie  posterieure  des  contraclions  de  la 
trompe  d’Eustache. 

Cox  parle  d’un  cas  de  bruit  pulsatile  objectif  entendu  a  travers  le 
lube  k  auscultation  Un  pensa  k  un  anevrysme  qui  ne  fut  point 
decele ;  il  existait  seulement  unelegere  obstruction  aortique. 


Un  cas  de  meningite  d’origine  otique.  Operation,  guerison,  par 
P.-D.  Kerrison. 

Gruening  demande  si  le  pansement  fut  change souvent  et  quelelail 
le  pansement. 

Quinlan  demande  si  on  a  examine  le  liquide  retird  de  la  dure- 
mere.  Il  rapporte  le  cas  d’un  enfant  atteint  d.‘  meningite  cdrdbro- 
spinale  avec  symptdmes  auriculaires,  ch’ez  lequel  I’operation  etait 
impossible  et  a  qui  I’on  fit  une  injection  intra-rachidienne  du  fluide 
de  Flexner  et  qui  guerit  bien.qu’il  fut  in  extremis  quand  on  appliqua 
le  trailement. 

Kerrison  a  employe  comme  pansement  de  la  simple  gaze  sterilisee 
appliquee  sur  la  surface  de  la  dure-mere.  On  changea  le  pansement 
deux  fois  les  deux  premiers  jours,  une  fois  les  autres  jours. 

Cas  d’abces  cerebral  avec  aphasie,  par  B.  F.  Knause.  —  Ce  cas, 
((ui  se  termina  par  la  mort,  presenta  un  abces  du  lobe  temporo-sphd- 
no'idal  gauche,  de  la  tuberculose  miliaire,  de  I’oedeme  pulmonaire,  de 
la  nephrite  parenchymateuse  et  de  la  ddgenerescence  graisseuse  du 
foie.  L’abces  etait  gros  comme  une  noix. 

Wiener  rapporte  le  cas  d’une  femme  de  53  ans  atteinte  de  nephrite 
interslitielle  quisubit  une  trdpanation  de  la  masloide  k  cause  d’une 
masto'idite  aigue  negligee.  Use  developpa  ultdrieurement  des  syrap- 
tomes  de  mdningite  aradliords  par  une  ponction  lombaire.  Au  troi- 
sieine  jour,  dldvation  de  tempdrature  laissant  suspecter  une  trom- 
bose  du  sinus.  On  trouva  en  effet  un  thrombus  dans  le  sinus,  le; 
bulbe  et  ia  partio  supdrieure  de  la  jugulaire.  Il  existait  de  plus  un 
abces  extra-dural  dans  la  fosse  moyenne.  On  rdsdqua  la  veine,  le 


SOCli’TES  SAVANTES 


258 


thrombus  fut  nettoye  et  I’abces  4vacu6.  Apres  une  attaque  de  pneu- 
monieet  une  poussee  aigue  do  nephrite  chronique,  le  malade  gue- 


XII.  -  SOCIETE  ROY  ALE  DE  MEDECINE  DE  LONDRES 

SECTION  DE  LABYNGOLOGIE 

Stance  du  /"■  mai  1908. 

President  :J.B.  Ball. 

Compie  rendu  par  A.  Raoult  (de  Nancy). 

Photographies  stereoscopiques  de  malades  operes  par  differentes 
methodes  pour  des  sinusites  frontales,  par  W.  S  Syme.  —  L’aute'ur 
presente  5  photographies  de  malades  operds  par  la  methode  de  Kil¬ 
lian  et  par  la  mdthode  d’Ogston-Luc. 


Pieces  provenant  de  sarcome  et  de  cas  simulant  le  sarcome  des 
voies  respiratoires  superieures,  par  W.  Jobson  Horne.  —  L’auteur 
s’appuyantsur  ces  pieces  hislologiques,  pretend  queles  histologistes 
font  le  diagnostic  microscopique  de  sarcome  des  fosses  nasales  plus 
souvent  qu'il  n’existe.  Quand  un  anatomo-pathologiste,dit-il,  repousse 
ce  diagnostic  dans  les  affections  de  ces  regions,  on  pent  etre  sur 
qu’il  ne  s’agit  pas  de  sarcome.  On  est  d’accord  actuellement  pour 
distraire  des  sarcomes  du  nez,  les  fibro-angidmes  et  les  endothe- 
liomes. 


Mucocele  de  la  cellule  ethmo'idale  anterieure  du  cote  gauche, 
ouverte  par  le  nez,  par  Dan  Mac  Kenzie.  —  Le  malade  hge  de 
33  ans  s’apergut  de  la  presence  d’un  gonllement  a  la  partie  interne 
de  I’orbite,  il  y  a  14  mois.  Au  Royal  Ophtalniic  Hospital,  on  explora 
le  canal  lacrymo-nasal,  mais  on  ne  pratiqua  aucune  operation 
directe  sur  la  tumeur.  Celle-ci  disparut  pendant  une  annee,  puis 
rdapparut  subitement. 

L’auteur  trouva  une  petite  masse  tendue,  d’apparence  kystique 
au-dessous  de  I’os  unguis.  Le  globe  oculaire  etait  legerement 
ddplace  en  dehors,  mais  il  n’existait  pas  de  diplopie.  Ala  rhinoscopie 
anterieure,  on  apercevait  une  masse  au  niveau  du  cornet  moyen.  La 
paroi  anterieure  du  kyste  fut  largement  ouverte  h  la  pince  coupante. 
Le  contenu  consistait  en  mucus  contenant  quelques  leucocytes.  La 
paroi  anterieure  dtait  faite  d’une  lamelle  osseuse  recouverte  d’un 
epithelium  sphenoidal.  L’examen  bi-digital  montra  que  la  paroi 
interne  de  I’orbite  dtait  atrophiee.  et  que  par  ce  point  le  kyste  se  fai- 
sait  jour  vers  I’orbite. 


Polype  post-nasal  volumineux  simulant  un  flbrome  provenant  de 
I’antre  d’Highmore,  par  J.  Dundas  Grant.  —  Il  s’agit  d’une  jeune 
flile  prdsentant  une  obstruction  complete  de  la  fosse  nasale  gauche. 
Par  la  rhinoscopie  postdrieure,  on  trouve  tout  le  naso-pharynx 
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occup6  par  uae  tumeur  arrondie  de  consistance  ferme.  Par  le  tou¬ 
cher  sous  I’aneslhesie  geuerale,  le  doigft  pouvait  passer  eiitre  la 
tumeur  et  I’apophyse  pteryf^oide,  et  sentait  que  la  tumeur  peuetrait 
dans  unoriflce  s’ouvrarit  d  ns  Fantre.  Le  petit  doi^t  introduit  par  la 
fosse  nasale  touchait  nettemenl  le  bord  auterieur  de  cet  orifice.  Un 
ecraseur  fut  iutroduit  par  la  nariue  dans  le  naso-pharynx  et  la 
tumeur  fut  placee,  au  moyen  du  doigt  dans,  son  anse,  de  facon  k  la 
prendre  le  plus  pres  possible  du  pedicule;  puis  elle  fut  enlevee  en 
arraqhant  sans  couper  le  pedicule  qui  etait  tres  long.  Si  la  tumeur 
se  reproduisait,  il  serait  bon  d’elargir  I’orifice  antral  existant,  ou 
d’operer  par  la  fosse  canine. 


Lupus  de  I’epiglotte,  par  W.  Jobson  Horne.  —  La  malade,  kgee 
de  17  ans,  soulfre  de  la  gorge  depuis  12  mois;  elle  eprouve  seule- 
ment  actuellement  une  sensation  d’6trangleinent.  La  voix  est  moins 
rauque  qu’ily  a  un  an.  La  Idsion  est  limitee  a  Fepiglotte  et  au  repli 
ary-epiglottique  gauche. 


Paralysie  du  larynx,  par  H.  Clayton  Fox.  —  Le  malade,  age  de 
56  ans,  a  de  la  raujite  de  la  voix  depuis  2  ans.  La  corde  droite  est 
immobilisee  dans  la  position  mediane.  11  existe  un  peu  de  pare.sie 
des  muscles  de  la  face,  mais  pas  d’autres  signes  de  paralysie,  iii  de 
lesions  intra-thoraciques  ou  cervicales. 

11  existe  probablement  des  lesions  de  sclerose  bulbaire  dissemi- 
nees.  Le  malade  est  aussi  porteur  d’une  douole  otite  suppuree. 


Tumeur  de  I'arytenoide  droit  avec  perte  du  mouvement  de  la 
corde  vocale  droite,  par  W.  H.  Kelson.  —  11  s’agit.  sans  doute  de 
tuberculose. 


Angiome  de  I'amygdale  droite,  par  Andrew  Wylie.  — La  malade, 
agee  de  26  ans,  presenle  une  tumefaction  de  I’amygdale  droite,  dont 
la  plus  grande  partie  est  formee  d’un  angiome  veineux.  L’auteur  est 
d’avis  qu’il  n'y  a  lieu  de  faire  aucun  traitement  tant  que  la  malade 
n’eprouve  aucune  gene. 


Stridor  larynge  congenital,  par  J.  Dundas  Grant.  —  11  s’agit  d’un 
enfant  de  3  ans  1/2,  attaint  de  stridor  larynge  inspiratoire  depuis  sa 
naissance.  L'auteur  a  pu  examiner  le  larynx,  I’enfant  etant  chloro- 
forme,  en  attirant  I’epiglotte  avec  un  crochet.  11  note  qu’k  chaque 
inspiration,  il  se  faisait  une  sorte  d’aspiration  des  replis  ary-epigloL 
ti(|ues.  11  est  rare  de  voir  le  stridor  congenital  se  prolonger  aussi 
longtemps.  Dans  ce  cas,  il  n’y  a  pas  lieu  d’intervenir.  Le  stridor 
disparailra  lorsque  le  larynx  se  ddveloppera. 


Ulcere  lupoide  du  plancher  du  vestibule  nasal,  par  J.  Dundas 
Grant.  —  Le  malade  age  de  36  ans  souffrait  d’une  tuberculose  pul- 
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monaireavanc4e  etd’unelegfere  tuberculose  laryngee.  Surle plancher 
du  nez,  s’dtendant  un  peak  la  cloison  etait  une  petite  tumeur,  qui  est 
incontestablement  une  manifestation  secondaire  des  lesions  ci-dessus. 

Tumeur  maligne  situee  en  arriere  du  cartilage  cricoide,  par  J.  W. 
Bond. —  La  malade,  assez  &gee,  eprouve  de  la  dil'liculte  a  avaler 
depuis  quatre  semaines.  La  tumeur  a  augmente  rapidement  de 
volume  et  est  visible  depuis  trois  semaines.  II  existe  en  meme  temps 
une  hypertrophie  du  lobe  droit  du  corps  thyroide. 


Inflexion  de  la  cloison  nasale  chez  un  phtisique,  par  A.  Hamilton 
Bukt.  —  L’auteur  se  deinan  le  s’il  y  a  contre-indication  ii  operer 
la  cloison  dans  un  cas  semblable.  Le  malade  a  constamment  du  pus 
dans  son  naso-pliarynx,  ce  quiprovoque  de  la  toux. 


Induration  sous-cutanee  du  cou  de  cause  indeterminee,  par  E. 
Wahd.  —  La  tumeur  est  apparue  au-dessus  du  cartilage  thyroide  et 
s’est  etendue  lateralement  et  en  bas.  La  malade  a  eu  pendant  plu- 
sieurs  annees  de  I’acne  rosace  de  la  face.  On  ne  trouve  aucune  lesion 
intra-thoracique. 

L’auteur  pense  qu’il  s’agit  d’une  tumeur  maligne  et  se  propose  de 
la  soumettre  a  faction  des  rayons  X. 


Operation  de  Killian  pour  une  suppuration  du  sinus  frontal,  par 
Dundas  Grant.  —  L'auteur  a  suivi  exactement  les  temps  de  I’opera- 
lion  de  Killian,  les  resultats  ont  did  satisfaisants ;  la  ddpression  est 
peu  marquee. 


Xlll.  —SOCI^T^  LARYNGOLOGIQUE  ET  OTOLOGIQUE 
DE  CHICAGO 
Stance  du  10  mars  1908. 

(Suite.) 

Prdsident  :  A.-fl.  Andrews. 

Compte  rendu  par  G.  Shambaugh  (de  Chicago). 

Traduction  par  H.  MAssiEn(de  Nice). 

Un  casde  cholesteatome,  parG.  E.  Shambaugh.  — Ce  cholestdatome 
avait  produit  une  drosion  dans  le  canal  horizontal  semi-circulaire. 
L’auteur  discute  brievement  les  mdthodes  d’examen  de  I’appareil 
vestibulaire.  II  s’agissait  d’un  homme  de  59  ans  qui,  11  ans  aupara- 
vant  eut  une  suppuration  de  Toreille  droite  qui  dura  quelques 
semaines.  II  y  a  quelques  anndes,  il  fut  ennuyd  par  une  accumulation 
de  matieres  dans  le  conduit  auditif  droit,  qu’il  supposa  etre  de  la 
cire.  En  essayant  del’enlever  avec  une  dpingle  5  cheveux,  il  dprouva 
un  vertige  et  des  nausdes.  On  vit  que  cette  masse  dtait  du  cholestda¬ 
tome  faisant  saillie  dans  le  mdal  5  travers  une  ouverture  de  la  paroi 
postdro-supdrieure  qui  conduisait  directement  dans  I’antre.  La  mem- 
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brane  tympanique  presentait  de  la  maceration  et  de  I’epaississement, 
mais  ne  paraissait  ni  rdtraclee  ni  perforee, 

Quand  on  seringuait  I’oreille  avec  de  I’eau  legereraent  plus  chaude 
on  plus  froide  que  la  temperature  du  corps,  il  y  avait  un  retentisse- 
ment  rapide  sous  la  forme  de  nystagmus  et  de  vertige  prononcd. 
En  comprimant  ou  rareflant  Fair  dans  le  canal  auditif  externe  au 
moyen  du  speculum  de  Siegle,  le  moindre  changement  de  pressioit 
provoquait  du  nystagmus  et  du  vertige.  L’examen  fonctionnel  deno- 
tait  une  surdite  considerable,  plus  marquee  pour  les  tons  inferieurs, 
avec  un  leger  defautseulement  pour  les  plus  hautes  notes  du  sifllet 
de  Galton.  Le  Weber  etait  distinctement  lateralise  du  c6te  de 
I’oreille  malade  et  le  Rinne  dtait  negatif. 

Grace  il  tous  ces  symplomes,  on  title  diagnostic  d’drosion  dans  le 
canal  semi-circulaire  horizontal,  I’erosion  ayant  fait  une  ouverture 
seulement  ii  travers  la  capsule  osseuse,  mais  non  ii  travers  Fendos- 
teum.  La  pression  insignifiante  necessaire  pour  produire  dans  ce 
cas  le  nystagmus  el  le  vertige  montre  combien  est  ddlicat  et  sen¬ 
sible  Farrangement  de  Fappareil  terminal  dans  les  systemes  ampul- 

Shambaugh  discute  trois  methodes  d’^preuve  de  Fexcitabilile  de 
Fappareil  vestibulaire. 

Toutes  les  methodes  dependent  de  la  production  du  mouvemenl 
de  Fendolymphe  des  canaux  semi-circulaires.  Dans  la  premiere 
mdthode,  celle  dela  chaise  tournante,  si  les  canaux  semi-circulaires 
sonl  normaux  el  si  Findividu  est  tourne  vers  la  droite,  par  exemple,il 
y  aura  production  d’un  nystagmus  vers  la  droite.  Si  larotation  est  pro- 
longee  assez  longtemps,  toute  sensation  de  tournoiement,  aussi  bien 
que  le  nystagmus  disparaitra.  Si  Fon  arrete  subitement  la  rotation, 
une  sensation  de  vertige  est  produite  et  il  y  aura  un  retour  du  nys¬ 
tagmus,  mais  dirige  vers  la  gauche.  Ces  phdnomenes  peuvent,  sans 
hesitation,  s’expliquer  par  la  production  d’un  mouvenient  dans  Fen¬ 
dolymphe  des  canaux  semi-circulaires  horizontaux.  La  raison  pour 
laquelle  la  sensation  de  tournoiement  el  le  nystagmus  disparaissent 
apres  que  la  rotation  est  continuee  pendant quelque  temps,  est  expli- 
quee  par  le  fait  que  le  liquide  dans  les  canaux  semi-circulaires  a 
suivi  le  mouvement  des  parois  du  canal.  La  production  du  vertige  et 
du  nystagmus  dirige  vers  le  c6ld  opposdlorsqu’il  y  a  arret  brusque  de 
la  rotation  s’explique  par  la  continuation  du  courant  dans  Fendo- 
lymplie  des  canaux,  pendant  quelque  temps  aprfes  I’arrSt  de  la  rota¬ 
tion. 

La  deuxieme  m^thode  de  production  d’un  courant  dans  Fendo¬ 
lymphe  des  canaux  semi-circulaires  est  celle  qui  est  employee  dans 
le  cas  actuel  pour  la  demonstration  de  Ferosion  dans  le  canal  hori- 
zontiil.  Elle  consiste  dans  la  production  ou  de  pression  ou  d’aspira- 
tion  de  Fair  dans  le  conduit  auditif  externe.  S’il  existe  une  ouver- ' 
ture  a  travers  la  capsule  osseuse  du  canal,  Fendolymphe  sera  appe- 
16e  a  couler  dans  telle  ou  telle  direction,  selon  qu’il  y  a  aspiration 
ou  pression. 
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La  troisieine  methode  d’epreuve  est  celle  congue  par  Barany,  qui 
oonsiste  a  seringuer  I’oreille  avec  de  I’eau  chaude  ou  froide.  Si  I’ap- 
pareil  vestibulaire  est  intact,  les  symptomes  de  vertige  et  de  nys¬ 
tagmus  peuvent  etre  produits  par  I’nsage  de  I'eau  indilTeremment 
chaude  ou  froide.  Dans  un  cas  ou  les  canaux  semi  cireulaires 
n’etaient  pas  affectes,  les  reactions  obtenues  I'urent  les  suivantes  : 
Le  seringuage  avec  I’eau  froide  produit  un  nystagmus  qui  est  plus 
prononce  quand  les  yeux  sont  diriges  vers  le  cote  oppose.  Si  Ton 
seriague  avec  I’eau  chaude,  on  produira  un  nystagmus  plus  prononce 
quand  les  yeux  sont  diriges  vers  le  meme  cote.  L'appareil  vestibu¬ 
laire  peut  etre  place  en  etat  d’hyperexcitabililea  la  suite  d’une  irri¬ 
tation,  comme  cela  peut  arriver  dans  le  cas  de  suppuration  circon- 
scrite  du  labyrinthe.  Sous  I'influence  de  pareilles  circonstances  les 
reactions  par  le  seringuage  k  I’eau  chaude  ou  froide  peuvent  etre 
obtenues.  De  plus,  cependant,  il  peut  y  avoir  frequemment  un  nys¬ 
tagmus  spontane  dirige  vers  le  cote  affecte. 

Quant  l’appareil  vestibulaire  est  detruit,  on  ne  peut  obtenir  aucune 
reaction  par  aucune  des  metho  les  utilisees  pour  stimuler  cette  partie 
de  Toreille  interne.  Si  la  destruction  des  terminaisons  nerveuses  de 
I’oreille interne  a  ete  subite,iiy  aura  pendant  un  temps  tres  court  un 
nystagmus  vers  I’oreille  normale,  qui  a  son  origine  dans  cette  oreille 
et  non  dans  I’oreille  affectee.  Une  affection  du  cerveau,  telle  qu’une 
tumeur  ou  un  abces  cerebral,  peut  produire  les  memes  symptbraes 
qui  apparaissent  a  la  suite  d’une  irritation  des  terminaisons  ner¬ 
veuses  dans  le  vestibule,  c’est-a-dire,  un  nystagmus  spontane  dirigb 
vers  le  c6te  afl'ecte.  On  peut  rapidement  voir  combien  cette  etude  du 
nystagmus,  a  la  fois  spontane  et  provoque,  a  une  grande  valenr  non 
seulement  dans  les  maladies  du  labyrinthe,  mais  dans  certains  etats 
pathologiques  tels  que  I’abces  cerebral  et  la  tumeur  cerebrate. 

Holinger  demande  si  Ton  peut  aisement  appliquer  I’examen  par 
la  chaise  tournante  dans  le  cabinet  de  consnltation,  en  raison  du  peu 
d’espace  dont  on  dispose.  II  pense  que  toutes  ces  methodes  sont 
d’une  application  plus  facile  a  I’hbpital.  II  a  eu  certains  ennuis  dans 
I’emploi  de  I’eau  chaude  et  froide  h  son  cabinet  a  cause  de  la  violence 
des  reactions  obtenues.  II  pense  que  I’usage  de  I’eau  pas  trop  chaude 
ou  pas  trop  froide  est  ndcessaire  si  Ton  veut  eviter  toute  reaction 
desagreable. 

Beck  pense  que  les  remarques  de  Holinger  pourraient  diminuer  la 
valeur  des  methodes  d’dpreuve  des  canaux  semi-circulaires.  II  pense 
que  I’irrigation  de  I’oreille  h  I’eau  chaude  et  froide,  est  pour  le  dia¬ 
gnostic  des  affections  labyrinthiques,  une  des  meilleures  choses  que 
nous  ayons  apprises  en  otologie,  au  cours  des  dernieres  annees. 
Quant  a  lui,  il  n'injecterait  jamais  de  I’eau  froide  dans  une  oreille 
qui  snppure,  sice  n’estdans  un  but  de  diagnostic. 

Allport  pense  que  la  methode  d’irrigation  hd’eau  chaude  et  froide 
est  notre  moyen  le  meilleur  pour  diagnostiquer  des  affections  du 
labyrinthe.  11  a  recemment  vu  I’application  de  ces  epreuves  dans  les 
cliniques  de  Vienne  et  leur  signification  acquiert  dans  ces  milieux 
Arch,  de  Laryngol.,  T.  XXVII,  N”  I,  1909.  17 
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scienlifiques  une  grande  importance.  Les  objections  meutionn^es 
par  Holinger  sont  sans  importance  et  n’enlevent  rien  a  la  valeur  de 
ces  6preuves. 

Andrews  a  fait  quelques  observations  sur  le  vertige  et  il  croit  que 
nous  avons  encore  beaucoup  h  apprendre  sur  ce  sujet.  II  a  fait  I’ex- 
perience  avec  des  objets  se  mouvant  devant  les  yeux  et  il  trouve  que 
Ton  peutrapidementproduire  les  vertiges.  Ceci  est  en  parfait  accord 
avec  la  theorie  de  Deiters,  qui  place  le  centre  de  I’dquilibre  sur  le 
plancher  du  4“  ventricule.  Ce  centre,  selon  Deiters,  regoit  des  fila¬ 
ments  des  yeux,  des  oreilles  et  du  conduit  gastro-intestinal  et  il  en 
resulte  que  toute  irritation  de  ces  regions  peut  produire  le  vertige. 


XIV.  —  AC  AD  EMI E  MEDICO-CHIRURGICALE  ESPAGNOLE 

SECTION  d’OTO-BHINO-LARYNGOLOGIE 

Stance  du  28  f&vrier. 

Compte  rendu  par  E.  Botella  (de  Madrid). 

Traduction  par  B.  de  Gorsse  (de  Lucbon). 

Paralysie  facials  d'origine  otique  ;  guerison  sans  operation,  par 
E.  Botella.  —  L’auteur  prdsente-  le  malade  suivant  :  homme  de 
t5  ans  sans  autre  antecedent  que  de  fortes  douleurs  de  Toreille 
gauche,  il  y  a  18  ans. 

Il  ne  se  rappelle  pas  s’il  a  eu  un  ecoulement  avant  ou  apres.  Il 
vient  ala  consultation,  se  plaignant  de  douleurs  dans  cette  oreillc 
depuis  quelques  jours  ;  il  se  reveille,  la  bouche  de  travers,  et  sans 
pouvoir  fermer  I’oeil  du  meme  c6te  ;  surdite. 

A  I’examen,  on  voit  un  bouchon  de  cerumen  volumineux  qui  est 
enleve  aussilot ;  le  tympan  est  intact,  Idgerement  rouge  et  on  ne  voit 
qu’une  petite  perforation  de  la  membrane  de  Schrapnell  a  travers 
laquelle  on  apergoit  quelques  ecailles  blanchatres,  donnant  &  soup- 
gonner  Texistence  d’un  cholesteatome.  Le  stylet  ne  pdnetre  pas  a 
travers  cette  perforation.  Paralysie  faciale  complete.  On  present 
des  bains  du  fond  du  conduit  avec  eau  oxygdnde  avec  I’espoir  d’ame- 
ner  la  desagregation  de  la  masse  cholesteatomateuse.  Les  douleurs 
diminuent  et  disparaissent  au  bout  de  deux  jours. 

Une  irrigation  avec  la  canule  de  Hartmann  arrache  le  cliolestda- 
tome  et  &  la  troisieme  injection,  I’attique  et  la  caisse  sont  nets;  la 
paralysie  disparait  dgalement  apr^s  avoir  diminud  des  le  premier 
lavage. 'll  ne  reste  qu’une  Idgere  paresie  qui  disparait  "aussi  au  bout 
de  quelques  jours. 

L’explication  donnee  par  I’auteur  de  ce  cas  est  la  suivante:  11  y 
a  dix-huit  ans,  ce  malade  eut  une  inflammation  de  I’attique  avec  per¬ 
foration  de  la  membrane  flaccide,  inflammation  qui  gudrit  spontane- 

L’dpiderme  du  conduit  s’invagina  k  travers  la  perforation  et  I’hy- 
pergdnese  subsdquente  donna  lieu  au  ddveloppement  lent  d’un  cho- 
lestdatome  ;  I’aqueduc  du  facial  ou  bien  avail  des  ddhiscences  (ce  qui 
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est  un  cas  frequent),  ou  bien  fut  attaint  par  la  necrose  osseusepro- 
duitepArla  marche  envahissante  du  diolest^atome.  De  la  sorte  un 
moment  vint  on  par  I’accroissement  de  celui-ci,  ou  bien  park  com¬ 
pression  produite  par  le  bouchon  de  cerumen  (douleurs),  le  facial  ful 
comprimi  et  la  paralysie  apparutpour  disparaitre  aussitbt  que  les 
causes  de  compression  qui  I’avaient  occasionn6e  cesserent. 

L’enseignement  de  ce  cas  est  que  la  paralysie  faciale  n’est  pas  a 
elle  seule  un  symptbme  qui  exige  d’une  fa?on  imp^rieuse  une  inter¬ 
vention  operatoire  immediate,  car  la  gudrison  peut  survenir  souvent 
sans  recourir  a  elle  et  par  I’utilisation  des  voies  naturelles. 


Rheostat  de  poche  pour  endoscopie,  prdsentd  par  Tapia.  —  L’au- 
teur  presente  un  petit  rheostat  que  Ton  peut  employer  pour  I’endo- 
scopie  et  qui  peut  etre  applique  sur  le  courant  de  la  ville  dans  n’im- 
porte  quel  culot  de  lampe.  11  poss^de  ii  une  de  ses  extrdmitds,  une 
petite  manivelle  qui,  en  tournant,  intrdduitune  resistance  qui  dimi- 
nue  le  voltage  de  cent  dix  volts  d  un  voltage  entre  un  et  dix  volts 
qui  est  celui  des  petites  lampes  utilisees  pour  I’endoscopie.  La  gros- 
seur  de  I’appareil  est  de  quinze  centimetres  de  long  pour  six  dedia- 
metre. 


Stance  du  16  mars. 

Deux  cas  de  mastoidites  suppurees  sans  otites,  par  Tapia.  — 
L’auteur  rapporte  les  deux  cas  suivants  : 

1“  Enfant  d’un  an  et  demi  qui,  h  la  suite  de  la  rougeole,  eut  une 
otite  avec  mastoidite  du  cotd  droit  qu’il  fallut  trepaner.  Deux  ou 
trois  jours  apres,  douleur  et  tumefaction  rdtro-auriculaire  du  c6te 
gauche,  avec  tympan  normal.  Trepanation.  La  corticate  de  Fantre  est 
obstrude  et  ce  dernier  renferme  des  fongosites.  L’attique  et  la  caisse 
qui  etaient  indemnes  sont  respectds.  Guerison. 

2“  Homme  de  2a  ans,  qui  depuis  trois  ou  quatre  jours  avait  une 
douleur  et  de  la  surditd  du  cbtd  gauche.  Ces  troubles  disparaissent 
sans  suppuration.  Le  jour  suivant,  gonflement  retro-auriculaire  qui 
fut  incise  et  donna  issue  a  du  pus.  La  suppuration  continuant,  le 
malade  vint  consulter  le  docteur  Tapia  qui  le  trouva  dans  Fetat  sui¬ 
vant  : 

Conduit  et  tympan  normaux,  audition  legerement  diminude;  deux 
trajets  fistuleux  dans  la  mastoide  a  travers  lesquels  on  touche  Fos 
ddnudd. 

Trdpanation  ;  mastoide  tres  pneumatique,  antre  et  cellules  pleines 
de  fongositds,  aditus  tres  stdnosd,  caisse  normale.  Gudrison. 

Ces  deux  observations  doivent  etre  ajoutdes  k  cedes  de  Rueda, 
Labarre,  Bar,  Chauveau,  etc.,  et  confirment  la  rdalitd  clinique  do 
mastoidites  sans  otites,  etdont  Fdvolution  inddpendante  est  favorisde 
par  un  rdtrdcissement  anatomique  naturel  du  conduit  attico-mastoi- 
dien  et  par  une  virulence  .microbienne  Idgerc. 
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S<>ance  du  30  mars. 

Stenose  oesophagienne  infranchissable  guerie  par  I’oesophagosco- 
pie,  par  GoYANfes.  — L'auteiir  presente  unmalade  de  19ans  qiii  avail 
un  cadre  clinique  semb  able  ii  celui  de  I’ulcere  de  I’estoniac,  avec 
difficulte  extreme  de  la  deg'UUition>des  aliments  solides  et  bienlot 
des  liquides.  Le  docteurMedinaveitia  essaya  de  I'aire  le  catheterisme, 
mais  sans  resultat.  II  I’adressa  alors  an  D’’  Goyanes  qui  fit  une  oeso- 
phagoscopie.  Au  niveau  ducardia,on  rencontra  une  bride cicatricielle 
avec  un  orifice  excentrique  de  deux  millimetres  de  diametre.  Dans 
une  seance  ulterieure,  on  put  catheteriser  la  stenose  a  travers  le 
tubeet  on  laissa  en  place  une  tige  de  laminaire  de  deux  millimetres 
de  diametre  pendant  deux  heures  el  qu’on  retira  I’aide  d’une 
ficelle  dont  elle  etait  munie.  Trois  jours, apres,  on  place  une  nou- 
velle  tige  de  quatre  millimetres  qui  ressnrtit  avec  un  diametre  de 
neuf  millimetres  ;  cela  permettait  deja  au  malade  d’ing^rer  des  ali¬ 
ments  solides. 

Une  autre  laminaire  de  onze  millimetres  fut  expulsee  spontane- 
ment  au  bout  d’une  demi-heure.  Depuis  lors,  le  D''  Medinaveitia 
reprlt  le  lraitement,faisant  une  dilatation  f!  raduelle  k  la  sonde  jusqu'k 
ce  que  put  passer  le  n“3't  de  la  filiere  de  Charri6re. 

L’idde  d'utiliser  I'cesophagoscopie  pour  sonder  les  rdtrecissements 
infranchissables  est  de  von  Hacker,  et  Ebstein  a  employe  les  tiges 
de  laminaires  en  se  servant  du  meme  precede.  Ce  dernier  a  perdu 
un  malade  pour  avoir  employe  une  laminaire  creuse  qui  se  gonfle 
demesurement  et,  rompant  I’oesopbage,  determina  une  mediastinite. 
Ce  precede  ne  pent  etre  employe  que  pour  les  retrdcisseraents 
infer!  mrs  k  cinq  centimetres  de  longueur. 

Le  D'’  Gonzalez  Campo  demande  s’il  serait  dangereux  de  faire 
I’cesophagoscopie  en  pleine  periode  ulcereuse. 

GoYANfez  lense  que  non  et  que  non  seulement  on  pourrait  dilater 
les  rktrecissements,  mais  encore  q  I’on  pourrait,  s'il  s’en  prdsentait 
arreter  les  hemorragies  sous  le  ccmtrdle  de  I'cesophagoscopie. 


XV.  -  SOCifjTE  MEDIC  ALE  BOY  ALE  HONG  BOISE 
Section  de  Rhino-Laryngologie 
Budapest,  /=■■  ddcembre  1 908. 

President  :  E.  von  Navratil,  conseiller  aulique. 

Compte  rendu  par  D.  von  Navratil. 

Traduction  parMENiEn(de  Figeac). 

A.  von  Irsay  felicite  E.  von  Navratil  k  I’occasion  de  son  jubile 
cinquantenaire  doctoral  et  de  la  medaille  d’honneur  en  or  que  lui  a 
ddcernee  la  Faculte  de  medecine. 

E.  VON  Navratil.  Le  D-' ja  ivier  1933,  il  y  aura  2’;  ans  que  Sir  Felix 
Semon  Ton  la  V Internationales  Centralblatt  fiir  Larynjoloi/ie,  Bki- 
nologie,  etc., destine  k  I'aire  progresser  la  science  rhino-laryngolo- 
gique.  Les  rhino-laryngologistes  hongrcis  doivent  prendre  part  k  ce 
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jubile  et  envoyer  une  Adresse  au  jubilaire.  Cette  proposition  est 
acceptee  k  I’unanimite. 


Gas  de  tumeur  de  la  langue,  par  BAUMOAnTEN.  —  L’orateur  fut  con- 
suite,  il  y  a  5  ans,par  unejeune  fille  qni  presentait  sur  le  dos  de  la 
langue  adroiteiine  tumeur  du  volume  d’une  noisette.  II  soupgonna  la 
syp'tilis  et  fit  faire  une  cure  ioduree  suivie  de  bons  results ts.  Aujour- 
d’hui,  5  ans  apres,  la  malade  se  presente  avec  une  tumeur  du  volume 
d’une noix  qui  siege  "au  meme  endroil.  L'orateura  employd  I'iodure  de 
potassium,  sans  aucun  resultat.  Le  traitenient  par  les  rayons  X  a  ete 
aussi  inefficace.  Apres  ce  traitenient,  des  ulcerations  se  montrerent 
sur  la  langue.  La  recherche  des  bacilles  de  Koch,  la  sero-rdaction  de 
Wassermann  pour  la  syphilis  furent  ndgalives.  L’excision  d’un  frag¬ 
ment  qui  fut  examine  rdvdla  du  tissu  inflamraatoire.  L’orateur  con- 
siderela  tumeur  comme  un  fibrome. 

E.  PoLLATSCHEK  :  L’a aielioi’a  tioii  par  I’iodure  de  K  n’indique  pas 
que  ce  fut  de  la  syphilis,  car  la  tuberculose  peut  etre  amdliorde 
pendant  une  courte  pdriode  par  ce  mddicament.  11  faudrait  recher- 
cher  les  rdactions  de  Calmette,  von  Pirquet. 


Perte  de  substance  de  la  trachee,  par  E.  Baumgabten.  —  L’ora¬ 
teur  prdsente  un  homme  dont  le  cou  montre  en  plusieurs  endroits 
des  cicatrices  tuberculeuses. 

En  haut,  a  la  gorge,  la  paroi  trachdale  antdrieure  manque  sur  une 
dteudue  de  la  dimension  d’une  piece  d’un  franc. 

On  ne  voit  qu'une  simple  couche  cutande.  II  est  probable  que  la 
perte  de  substance  a  dtd  occasionnde  par  un  processus  tuberculeux. 


Gas  de  paresie  velaire  peut-etre  congenitale,  par  E.  Baumgabten. 
—  Un  jeune  homme  de  dti  ans  serait  congdnitalement  atteint  de 
ladile  atfection.  L’orateur  croit  que  cette  supposition  doit  etre  dcar- 
tde. 

K.  Mobelli  :  La  pardsie  est,  &  mon  avis,  acquise. 


Un  cas  d’angiome  de  la  luette,  par  A.  Onodi.  —  II  s’agil  d’un 
homme  de  30  ans  soulTrant  depuis  7  ans  de  violents  vomissements 
ayec  quintes  de  toux.  L’orateur  lia  la  base  de  la  luette  et  enleva  I’an- 
giome  dlectrolytiquement. 


Sur  le  sinus  frontal,  par  A.  Onodi.  —  L’orateur  parle  de  la  mono- 
graphie  qu  il  a  faite  en  collaboration  avec  v.  N.  Manninger  et  qui 
doit  paraitre  sous  peu.  Ils  out  examind  les  sinus  frontaux  d’environ 
2000  cranes  prdpards.  Ils  sont  arrivds  k  la  conclusion  suivante  :  que  la 
grandeur  de  ces  sinus  ne  peut  etre  dtablie  de  facon  prdcise  qu’ii 
1  aide  de  la  radiographie. 
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Casd’abces  sub-lingual,  par  D.  von  Navratil.  —  Un  homme  de 
39  ans  aurait  aspire,  parait-il,  unepi  de  ble.  Au  bout  de  huit  jours, 
il  vint  trouver  I’orateur;  il  avail  de  la  gene  respiratoire  et  ne  pou- 
vait  rien  prendre  depuisune  couple  de  jours.  On  conslata  que  la  -base 
de  la  langueetait  tres  hypertrophiee  et  que  I’organe  pouvait  a  peine 
etre  contenu  dans  la  bouche.  Fievre  considerable,  salivation,  dou- 
leurs  violentes. 

La  region  sous-mentale  est  gonflee  et  induree.  L’orateur  porte  le 
diagnostic  d'abces,  localise  k  la  langue.  Il  fit  une  incision  cutanee 
correspondant  au  raphe  mj'lo-hyoidien  et  ouvrit  par  cette  incision 
un  petit  abces  siegeant  ii  2  centimetres  1/2  de  profondeur.  Comme 
I’etat  empirait,  il  rechercha  le  lendemain  k  I’aide  de  I’index  I’autre 
foyer  purulent  qui  se  trouvait  dans  la  base  de  la  langue.  La  fievre 
quitta  le  malade,  lequel  guerit  en  12  jours.  Comme  on  avail  soup- 
QOnne  factinomycose  lors  de  I’operation,  on  fit  un  examen  micro- 
scopique  exact  qui  demeura  negatif  au  point  de  vue  de  I’actinomy- 

E.  PoLLATSCHEK.  J’ai  eu  deux  cas  analogues.  L’un  ne  fut  pas  opere 
et  eut  une  issue  fatale.  Le  second  fut  oper6  et  le  lendemain  le  foyer 
purulent  qui  se  trouvait  dans  la  base  de  la  langue  s’evacua  spontano- 
ment  par  la  plaie  superficielle. 

K.  v.  Lang,  K.  Morelli  parlent  encore  au  sujet  du  cas  expose. 


XVI.  —  REUNION  ANNVELLE 
DE  LA  SOCIETE  AMERICAINE  DE  LARYNGOLOGIE, 
OTOLOGIE  ET  RHINOLOGIE 
Tenue  k  Pittsburg  Ips  28-29-30  mat  1 908. 

(Suite) 

President  ;  Ewing  W.  Day. 

Compte  rendu  par  M  issier  (de  Nice). 

Cbevalet  et  attelle  intra-nasale  combines  pour  prevenir  et  corri- 
ger  les  difformites  en  forme  de  depression  du  nez,  par  William 
Wesley  Carter  (deN.  Y.  City).  —  L’appareil  consiste  en  une  altelle 
(|ui  a  pour  but  de  maintenir  les  tissus  du  nez  dans  leur  position 
propre  jusqu’k  cequel’union  se  soit  produite  apres  la  fracture,  qu’elle 
soit  accidentclle  ou  operatoire.  Il  est  specialement  adapte  k  la  pre¬ 
vention  et  k  la  cure  du  dos  du  nez,  mais  on  peut  aussi  I’employer 
lorsqu’un  nez  casse  a  besoin  d’etre  maintenu  en  position  normale 
jusqu’k  ce  que  I’union  ait  eu  lieu. 

L’instrument  consiste  en  un  cbevalet  en  acier  et  d'une  legerete  en 
rapport  avec  sa  force.  Le  cbevalet  est  forme  de  deux  ailes  recourbees, 
fenelrees  larges  de  2cm.  l/2etreunies  par  une  charniere.  La  distance 
([ui  peut  soparer  ces  ailes  est  reglee  par  une  vis.  Les  bords  des  ailes 
divergent  pour  correspondre  k  la  forme  du  nez;  ils  sont  garnis  de 
caoutchouc  et,  pres  des  bords,  il  y  a  de  petits  troiis  qui  permettent 
de  coudre  de  petits  bourrelets  de  gaze. 
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La  seconde'partie  de  I’instruraent  comprend  deux  attelles  etroites 
de  caoutchouc  durci,  perforees  de  quatre  petits  trous. 

Si  Ton  suppose  que  les  tissus  du  nez  out  etd  completement  modi¬ 
fies,  I’application  de  I’appareil  se  fait  de  la  fagon  suivante  :  On  passe 
un  fll  de  soie  de  couleur  fer  dans  I’un  des  Irons  de  la  petite  attelle 
intra-nasale  et  on  I’attache  (on  choisit  le  trou  selon  la  distribution 
de  la  force  d’dlevation  que  Ton  desire);  I’autre  bout  du  fil  est  enflle 
dans  une  grosse  aiguille  courbe,  puis  on  le  passe  de  1  interieur  du 
nez  ii  travers  le  dos  cartilagineux  pres  de  son  union  avec  I’os  du  nez 
et  pres  de  la  cloison.  Le  toil  du  nez  est  tres  mince  et  facilement  per- 
fore.  L’attelle  est  alors  tiree  dans  le  nez  et  ajustee  en  position  con- 
venable  au  dos. 

On  repete  cette  manoeuvre  du  c6te  oppose.  Le  ehevalet  est  alors 
ajuste  sur  le  nez  et  la  distance  enlre  les  ailes  est  ainsi  fixee  au 
moyen  de  la  vis  de  fagon  ti  donner  un  support  convenable  a  la  base 
du  triangle  nasal.  Les  sutures  sont  alors  passees  h  travers  les 
fenetres  du  ehevalet  verticalement  b,  leur  sortie  du  nez  et  tirees  tres 
serrees  de  fagon  a  elever  sufflsamment  le  dos  du  nez  dans  sa  position 
normale  et  a  reduire  la  difforinite.  Les  sutures  sont  alors  atlachees 
ensemble  sur  la  charniere  du  ehevalet.  II  faut  qu’il  y  ait  une  tension 
,  sufflsante  pour  soutenir  les  parties.  L’appareil  est  tenu  automati- 
quement  en  place  et  n’a  pas  de  tendance  a  se  deplacer.  L’attelle  doit 
etre  porlee  de  dix  jours  a  deux  semaines  et  le  malade  doit  etre  tenu 
au  lit  pendant  ce  temps.  Dans  les  fractures  non  compliquees  du  nez, 
ii  y  a  fixation  en  huit  jours  et  reunion  osseuse  en  quinze  jours.  Dans 
a  peu  pres  tous  les  cas  de  nez  camard,  la  cloison  est  trop  courte 
pour  admettre  I’elevation  du  dos  du  nez.  Pour  tourner  cette  dil'ficulte, 
I’auteur  a  imagine  I’operation  suivante  pour  I’allonger,  sans  laisser  de 
perforation. 

A  travers  une  fente  en  boutonniere,  il  eleve  la  muqueuse  sur  un 
c6te  de  la  cloison.  Avec  un  bistouri  aigu  introduit  dans  cette  poche 
sous-perichondrique,  il  divise,  en  commengant  par  le  bord  anlerieur 
de  la  lame  verticale  de  I’ethmo'ide,  le  cartilage  et  la  muqueuse  de 
I’autre  c6td  a  un  niveau  elevd.  Puis  (a)  il  divise  la  muqueuse  du  cote 
opposd  a  un  niveau  beaucoup  plus  bas;  puis  (b),  laissant  un  long 
lambeau  de  muqueuse  attache  au  segment  superieur  de  la  cloison, 
quand  le  premier  est  atteint,  il  fait  tomber  le  lambeau  dans  I’inter- 
valle  et  previent  ainsi  la  perforation.  La  partie  anterieure  de  la  cloi¬ 
son  est  allongee  de  la  fagon  suivante  ;  on  fait  en  bas  d  partir  de  la 
cloison  une  incision  en  forme  d'Y  renverse.  separant  les  cartilages, 
et  continuee  sous  le  plancher  de  chaque  narine ;  on  fait  deux  lam- 
beaux  que  Ton  porte  ensemble  sur  la  ligne  mediane  et  que  Ton 
suture  avec  de  la  soie  tres  fine  :  on  allonge  ainsi  la  cloison  et  on 
eldve  le  bout  dunez.  On  etend  alors  I’incision  du  plancher  de  chaque 
narine  sous  les  ailes  en  les  liberant  du  tissu  sous  jacenl  de  fagon  a 
ce  qu’on  puisse  les  reporter  vers  la  ligne  mediane,  et  I’on  fait  la 
suture.  On  retrecit  ainsi  les  narines  et  on  produit  un  orifice  nasal 
Men  formd. 
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Le  chevalet  et  Taltelle  intr.a-nasale  combines  ont  I’a vantage  de 
restaurer  la  fonction  aussi  bien  que  le  contour  du  nez  par  un  nouvel 
arrangement  de  ses  parties  et  sans  I’introduction  de  substances 
etrangeres  dans  ses  tissus.  Une  combinaison  de  ses  lignes  de  force 
tend  a  construire  une  arche  nasale  normale  ;  il  renverse  Taction 
des  forces  qui  produisent  la  difformit^. 

Willis  S.  Anderson  (de  Detroit  Mich.),  emet  Topinion  que  les  pho¬ 
tographies  des  nez  avant  et  apres  Toperation  ne  montrent  pas  ton- 
jours  exactement  les  conditions  pathologiques,  et  dans  ces  cas,  il 
appelle  Tattention  sur  la  valeur  des  monies  en  plhtre.  L’usage  de  la 
paraffine  dans  la  correction  des  depressions  du  nez  a  le  desavanla^ie, 
quand  le  creux  a  ete  comble  par  la  paraffine,  de  donner  un  nez  plus 
large  que  la  normale.  On  ne  devrait  employer  la  paraffine  que  dans 
les  cas  oil  la  plastique  intra-nasale  echoue. 

Robert  C.  Myles  (deN.  Y.  Cityl,  appelle  Tattention  sur  la  valeur 
del’opei'ation  sous-muqueuse  complete  inldressant  le  cartilage  et  la 
lame  perpendiculaire  de  Tethmoide  pour  la  correction  des  nez  plats, 
depriraes,  resultant  d’un  traumatisme  violent.  Il  a  vu  un  certain 
norabre  de  cas  ofi  le  nez  s’lUait  redresse  de  lui-meme  apres  enleve¬ 
ment  du  cartilage.  En  employant  un  peu  de  paraffine  et  par  quelques 
manoeuvres  de  torsiou  et  de  changement,  il  a  pu  obtenir  des  resultats 
reinarquables  avec  la'methode  plastique. 

S..1.  Kopetzky  (deN.  Y.  City),  rapportele  cas  et  pr^sente  les  pho¬ 
tographies  d’un  boxeurde  profession  qui,  apres  un  eoup  sur  Toreille 
au  cours  d’un  assaut,  eut  une  infection  du  cartilage  de  Toreille 
externe.  Le  malade  se  presente  au  Manhattan  Eye  and  Ear  Hospital 
N.  Y.  et  on  fit  une  incision  en  avant  de  Toreille  pour  evacuer  le  pus 
cdllecte  sous  la  peau.  Pendant  environ  trois  mois,  le  cartilage  conti- 
nua  a  suppurer,  en  depil  de  toutes  les  tentatives  pour  arreter  cette 
suppuration,  jusqu’au  jour  ou  flnalement  une  grande  partie  se  gan- 
grena,  laissant  une  poche  lache  de  peau  qui  tombait  en  avant,  fai- 
sant  une  Oreille  de  chien  lypique.  On  souniitle  sujethune  operation 
esthetique.  On  prit  de  nombreuses  petites  pieces  de  peau  elliptiques 
sur  la  partie  anterieure  de  fagon  a  essayer  de  reproduire  les  plis  de 
Toreille.  De  derriere  on  tailla  un  lambeau  cutane  en  forme  de  langue 
et  on  le  plaga  sur  la  portion  denud^e  du  cr&ne  juste  derriere  Toreille. 
On  sutura  la  languette  en  place  pour  niaintenir  la  conque  en  bonne 
position.  Pendant  Toperation,  on  re.s^qua  certaines  parties  de  la 
conque.  Les  photographies  montrent  Toreille  avant  et  apres  Top6ra- 
tion. 

W.  W.  Carter  (deN.  Y.  City),  dit  qu’Anderson  a  appele Tattention 
sur  un  fait  important  en  ce  qui  concerne  les  difformit^s  du  nez. 
Quand  le  nez  est  large  et  plat,  il  ne  se  prete  pas  du  tout  ^  Tinjection 
de  paraffine.  La  methode  qu’il  a  d^crite  pour  elever  le  dos  du  nez 
s’appliquerait  mieux  a  cette  classe  de  cas.  Quand  le  nez  est  tr6s 
large,  on  pent  tailler  avec  une  gouge  une  portion  de  Tapophyse 
nasde  du  maxillaire  superieur  et  s’en  servir  pour  construire  I’arche. 

Beck,  pour  clore  la  discussion,  est  d’accord  avec  Anderson  sur  la 
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valeur  des  moules  :  il  en  a  fait  plusieurs.  En  ce  qui  concerne  I’usage 
de  la  paraffine  demi  solide,  il  croit  qu'elle  est  trop  facilement  absor- 
b6e;  il  prdfere  la  methode  d’injection  de  paraffine  liqiiide  d’Eckstein, 
dans  laquelle  la  paraffine  n’est  pas  absorbee.  Il  a  employe  I’injection 
de  paraffine  dans  73  cas. 

1,’idee  de  Ballanger  de  redresser  le  nez  par  une  incision  intra- 
nasale  du  cartilage  est  entieremcnl  neuve.  Senn,  il  y  a  longtemps, 
excisait  le  cartilage  de  I’exterieur.  Ea  methode  decrite  par  Richards 
n’est  pas  nouvelle,  Roe  et  d’autres  ayant  opere  de  cet.te  fagon.  La 
mdthode  de  Carter  est  excellente  et  il  I’essaiera  quand  il  aura  un  cas 
auqiiel  elle  convient.  (A  suture.) 


XVII.  -  ACADEMIE  ROYALE  DE  MEDECINE  ESPAGNOLE 
Siance  du  i  8  mat  1908. 

Compte  rendu  par  E.  Botella  (de  Madrid). 

Traduction  par  B.  de  GoussE(de  Luclion). 

Meningite  pneumococcique  d’origine  otique,  par  Codisia.  —  Lo 
cas  presente  est  le  suivant  :  Homme  de  29  ans;  ses  antecedents 
auriculaires  se  reduisent  k  ce  qu’il  y  a  deux  ans,  il  eut  quelques  dou^ 
leiirs  et  perdit  facuite  de  son  audition.  La  maladie  actuelle  com- 
menga  par  une  attaque  de  grippe  legere;  peu  de  jours  apres,  il 
6prouva  des  douleurs  de  1  orcille  droite;  ecoulement  de  pus  spontanc, 
temperature  elevee,  38“3  ;  trois  jours  api  es,  cepbalalgie,  Isgere  som¬ 
nolence,  injection  conjonctivale,  pupilles  dilatees,  reagissant  a  la  lu- 
miere,spasmes  musculaires  desextremites,  rigiditd  legeredela  nuque, 
unpeude  trismus,  temp.  40'’2,  pouls  re^ulier,  frequent  et  plein.  Le 
jour  suivant  le  malade  est  vuen  consultation  avec  le  docteur  Cisne¬ 
ros  ;  il  avail  completement  perdu  connaissance,  avail  le  err  menin- 
gitiqiie,  des  contractures  generalisees,  particulierement  du  c6td 
gauche,  de  I’opislliotonos  et  du  trismus,  les  pupilles  dgales,  legere- 
ment  contraclees  et  reagissant  mal  ala  lumiere;  forte  injection  con¬ 
jonctivale,  vomissements,  abdomen  deprime,  respiration  anhelante, 
pouls  frequent  et  intermittent,  sueurs  profuses,  incontinence  d’urine 
et  39“8  de  temperature.  On  fait  une  ponction  lombaire  et  on  retire 
sous  pression  environ  Hi  centimetres  cubes  d’un  liquide  opalin  qui 
forme  un  leger  depot. 

Amelioration  immediate  ;  les  symptomes  diminuent  et  la  tempe¬ 
rature  descend  5  37‘>6  ;  mais  le  qualrieme  jour  une  nouvelle  aggra¬ 
vation  survient;  la  temperature  monte  li  39'>3.  On  fail  une  nouvelle 
pouclion  :  le  lirjuide  est  laiteux  et  trouble;  la  gravite  ne  s’amende 
cettefois  en  aucune  fagon  :  relachement  musculaire  complet,  sueur 
^paisse,  respiration  stertoreuse,  temperature  40'’2,  coma  sans  con¬ 
vulsions,  paralysie  generaiisee,  pui  41  “6  de  temperature  et  mort. 

L’analyse  du  liquide  de  la  premiere  ponction  decele  un  grand 
nombre  de  leucocytes  en  majorite  polynucleaires,  un  diplocoque  de 
forme  lanceoleeet  encapsulee  qui  n’est  pas  decolord  par  le  Gram  el 
qui  est  agglutind  par  le  pneumocoque  de  Frankel. 
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Le  liquide  de  la  deuxieme  ponction  a  define  I’analyse  suivante; 
densite,  1010,  reaction  alcaline,  presence  de  nucleo-albumine  et  de 
s6rine  :  chlore  346/1000,  chlorure  6/1000,  uree  224/1000 ;  grande 
quantile  de  pneumocoques  de  Frankel  et  streptocoques  de  Bonane. 
Leucocytes  polynucleaires,  lymphocytes  el  cellules  arterielles,  toutes 
enetat  de  cytolise  et  de  desagregation  moleculaire  du  protoplasma, 
avec  phagocytose  des  streptocoques  et  des  pneumocoques.  11  n’y  a 
pas  d’dosinophiles.  L’examen  cryoscopique  etait  de  — 0‘’47. 


XVlll.  —SOCIETE  OTO-RIIINO-LARYNGOLOGIQUE 
DE  RUCAREST 
Stance  du  22  octobre  1908. 

President  :  Costiniu  (de  Bucarest) 

Compte  rendu  par  Birman-Bera  (de  Bucarest). 

Un  cas  de  corps  etranger  sous-glottique  chez  un  enfant  de  cinq 
ans  et  demi  extrait  par  voix  naturelle,  par  Seligmann.  —  II  s’agit 
d’un  enfant  qui,  le  31  juillet,  vers  7  heures  du  soir,  pendant  le  diner, 
I'ut  pris  d’une  grande  dyspnee,  d’enrouement,  etc. 

Le  medecin  de  province  de  la  localite  de  I’enfant  etantappele  et 
ne  trouvant  rien,  propose  une  consullation  avec  un  confrere.  II  fut 
etabli  ^ue  I'enfant  avail  le  croup  (!);  on  lui  injecte  trois,  quatre  jours 
de  suite  du  serum  antidiphterique  (solution  forte)  et  quelques  vomi- 
tifspar  dessus  lemarclie. 

Or  I’enfant  jnalgre  ce  traitement  (!)  allant  de  mal  en  pis  est  con¬ 
duit  &  Bucarest  pour  consulter  un  medecin  specialiste  pour  maladies 
de  I’enfance. 

Le  docteur  en  question  propose  I’examen  aux  rayons  Rcentgen  et 
cette  fois  sans  rdsultat.  Bien  plus  on  affirmeau  pere  ^de  I’enfant  que' 
celui-ci  n’a  rien  dans  la  gorge. 

Enfin  il  nous  a  4te  atnene  le  29  aout  et  nous  avons  pu  conslater 
au  nioyen  du  laryngoscope  que  I’enfant  avail  dans  la  region  sous- 
glottique  un  corps  dtranger  d’une  couleur  gris-verd&tre  et  une 
leg^re  tumeur  sur  la  corde  vocale  gauche. 

Apres  avoir  cocainise  le  larynx  (1  cm^  d’une  solution  a  10  “/o)  en  y 
ajoutant  quelques  gouttes  d’adrenaline  a  1/1000,  nous  sommes 
arrivd  ii  extraire  le  corps  avec  la  pince  deSchrOtter.  Ce  fut  une  par- 
tie  du  sternum  d'un  poulet  presentant  2  cm.  de  long  sur  1  cm.  de 
large. 

Peu  a  peu,  la  dyspnee  a  disparu,  tandis  quel’eurouementa  persiste 
cinq  jours,  date  de  depart  de  I’enfant  &  la  maison. 

L’inleretde  cette  observation  reside  dans  ceci  :  que  la  radiogra- 
phie  n’a  pas  donne  de  resultat,  que  le  corps  etranger  etait  grand  et 
qu’il  a  pu  sejourner  si  longlemps  dans  le  larynx,  sans  produire  d’as- 
phyxie. 

Casde  rhinosclerome,  par  Seligmann.  —  II  s’agit  d’une  femmenou- 
vellemenl  maride,  originaire  de  la  Ilongrie  du  sud.  Elle  aete  toujours 
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bien  portante.  II  y  a  une  annee  elle  est  tombee,  pretend-elle,  et 
depuis  cette  epoque  elle  souffrit  des  rhumes  de  cerveau  a  repeti¬ 
tion.  Sa  voix  est  egalement  alteree,  ce  qui  remonterait  d’apres  la 
malade  it  4  mois. 

Lorsqu’on  examine  la  malade  on  trouve  une  forte  infiltration  a 
I’entree  dii  nez  (introitus  nasi)  surtout  &  gauche,  et  du  septum.  On 
trouve  des  granulations  dgalement  sur  la  paroi  posterieure  du  pha¬ 
rynx,  le  voile  du  palais  retracte,  les  choanes  egalement  concentri- 
quement  retrecies  surtout  la  droite. 

Le  larynx  presente  egalement  des  infiltrations  etendues,  surtout 

On  propose  des  dilatations  au  moyen  de  laniinaires. 


.x’lX.  —  SOCIliTE  OTO-LARYNGOLOGIQUR 
DE  SAINT-PETERSBOURG 
President  ;  V.  Okuneff. 

Stance  du  M  avril  1 908. 

(iompte  rendu  par  M.  de  Kedvily  (de  Paris). 

Surle  rhinosclerome  experimental,  par  G.-E.  Joukoff  (a vec  presen¬ 
tation  d’animauxet  de  preparations  microscopiques).  L’auteur  rappelle 
d’abord  que  le  rhinoscldrome  ou  scleroma  respiratoriura  a  ete  decril 
d’abord  par  Hebra  enl871.  Mikulicz  a  trouve  dans  les  granulomes 
de  grandes  cellules  particulierescontenant  un  ou  deux  noyaux.  Dans 
ces  cellules  enfin  Frich  a  trouve  des  microbes  en  forme  de  diplo- 
bacilles  qui  souvent  aussi  sont  extra-cellulaires.  Plus  tard  on  a 
retrouv6  ces  bacilles  dans  la  sdcr6tion  nasale  des  malades.  La 
lesion  partaiit  le  plus  souvenf  du  naso-pharynx  se  propage  surtoul 
par  continuite  dans  les  regions  voisines.  II  existo  aussi  des  cas  qui 
montrent,  cliniquement,  la  nature  contagieuse  de  I’affectiou. 

Dans  ses  experiences  I’auteur  a  employe  des  fragments  de  tissu 
atteint  de  rhinosclerome  et  d’une  culture  pure  du  bacille  de  Frich, 
qu’il  a  inocuie  dans  la  Crete  chez  le  coq.  Rapidementla  Crete  s’hyper- 
trophiait  et  devenait  indurdc.  An  microscope  on  voit  des  cellules  de 
Mikulicz  et  des  bacilles  de  Frich. 

N.  SiMANOvsKY  estirae  que  les  faits  presentes  par  Joukoff  sont 
suffisamraont  demonstratifs  pour  engager  a  pivmdre  des  mesures 
preventives  k  I’egarddu  rhinosclerome,  carcette  affection  est  devonuc 
actuellement  beaucoup  plus  frequente. 


Action  de  I’alcool  sur  I'oreille  interne  (travail  experimental),  par 
fsYTOviTCH.  —  L’auteur  presente  les  preparations  microscopiques 
de  I’oreille  interne  d’animaux  auxquels  il  a  administre  de  I’alcool 
pendantun  temps  prolonge.  L’auteur  pense  queles  lesions del'appa- 
reil  nerveux  qu’il  a  obtenues  sont  analogues  k  cc  qu’il  a  observe  cli- 
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niquement  chez.les  alcooliques  qui  presentent  de  la  diminution  de 
I’ouie  et  d'autres  troubles  fonctionnels. 


XX.  —  CONGRES  MEDICAL  D’AUSTRALIE 

SECTION  d’otOLOGIE.  —  8®  SESSION. 

Compte  rendu  par  Trivas  (de  Nevers). 

Le  8®  Congres  medical  d’Australie  a  ete  tenu  k  Melbourne  en 
octobre  1908. 

Le  nombre  des  congressistes  etait  d’environ  800  et  la  section 
d’ophtalmologie  et  d’otologie  a  reuni  30  membres. 


Discussion  sur  le  traitement  des  suppurations  des  sinus  acces- 
soires,  par  Kent  Hughes  (de  Melbourne).  —  L’auteur  preconisait 
rouvertiire  exploratrice  du  sinus  frontal  dans  des  cas  de  polypes 
rdcidivants. 

La  majorile  s'est  prononcee  en  faveur  de  I'ablation  de  la  paroi 
anterieure  el  centre  I’opdration  complete  de  Killian.  Un  cas  a  ete 
relate  ou  le  curetage  des  cellules  etlimo'idales  a  ete  suivi,  une  heure 
apres  I’intervention,  de  proptosis  el  de  cecite  d’un  ceil. 


Sur  les  variations  du  trajet  du  facial,  par  Russell  Nolan  (de  Syd¬ 
ney).  _ 


Sur  le  traitement  des  deviations  de  la  cloison  nasale,  par  Brady 
(de  Sydney).  —  Les  idees  emises  par  I’auleur  sont  moderdment 
conservatrices.  II  s’eleve  contre  I’application  exageree  de  I'opera- 
tion  de  la  resection  sous-muqueuse  si  ingenieuse  qu’elle  soil  el 
quelques  brillanls  que  soient  parfois  les  resullats  obtenus.  Le  sen¬ 
timent  general  a  etd  que  la  resection  sous-muqueuse  devrait  etre 
limitee  au  septum  cartilagineux  el  que,  si  la  Crete  osseuse  ndeessite 
une  operation,  celle-ci  serait  executee  en  deux  seances. 

La  section  ddcide,  avant  de  se  separer,  de  recommander,  ii  la  reu¬ 
nion  gendrale  du  Congres,  d’agir  aiipres  des  pouvoirs publics  des  dif- 
fdrents  Etats  de  I’Auslralie  pour  I’organisation  d’une  inspection  et 
d’un  examen  systdmatiques  des  enfanls  des  dcoles  publiques  au  point 
de  vue  des  oreilles  et  des  yeux. 


XXL  —  DEUXlkME  CONGRES  ESPAGNOL  DE  CHIRURGIE 
Tenu  k  Madrid  du  H  au  IG'mai  i90S. 

Compte  rendu  par  E.  Botella  (de  Madrid). 

Traduction  par  B.  de  Gorsse  (de  Luchon). 

Quelques  communications  intdressantes  ont  dtd  faites  a  ce 
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La  tracheotomie  et  le  tubage  larynge  dans  les  processus  laryn¬ 
ges  on  tracheo-bronchiques,  gu'ils  soient  on  non  de  nature  diphte- 
rique,  par  Li-orente.  —  Communication  des  plus  interessanles  et 
doul  les  conclusions,  resultant  d’une  experience  de  plus  de  8400  cas 
suivis  a  la  clinique  de  I'auteur,  sent  les  suivantes  ; 

1“  Le  tubage  larynge  est  I’operalion  indi([uee  dans  I’immense  gene- 
ralite  des  cas  ou  un  processus  aigu  au  niveau  du  larynx  et  des 
bronches  s’o-ppose  ii  I’acces  de  I’air  dans  les  voies  respiratoires  ; 

2“  Le  tubage  estaccepte  plus  facilement  que  la  tracheotomie; 

3"  Les  complications  broncho-pulmonaires  sont  beaucoup  plus 
frequentes  dans  la  tracheotomie  que  dans  le  tubage  qui  n'ouvre  pas 
de  portes  nouvelles  k  I’infection  preexistante  ; 

4°  L’alimentation  par  voie  nasale  evite,  dans  le  plus  grand  nombre 
de  cas,  les  broncho-pneumonies  qui  surviennent  quand  le  malade' 
s’aliniente  par  voie  buccale ; 

.  S“  Le  tubage  combine  aux  injections  de  s6rum  dans  les  cas  de 
diphterie  confirmee  donne  9S  pour  100  de  guerisons. 


Sur  quelques  points  de  technique  operatoire  de  la  cavite  buccale, 
par  Kivera.  —  Ce  travail  repose  sur  41  extirpations  de  langue, 
41  resections  du  maxillaire  superieur  et  41  du  maxillaire  inferieur. 
On  tire  les  conclusions  suivantes  ; 

1“  L’anesthesie  chloroformique  est  facile  ; 

2“  La  position  de  Rose  n’est  pas  necessaire;  il  suffit  de  placer  un 
oreiller  cylindrique  sur  le  cou  pour  tenir  la  tcte  suffisamment  incli- 
neeenarriere  et  qu’il  n’entre  pas  de  sang  dans  I’arbre  respiratoire, 
ce  qui  est  la  seule  complication  dangereuse  de  ces  operations  ; 

3“  La  ligature  preventive  de  la  carotide  aggrave  notablement 
I’operation,  sans  eviter  Themorragie ;  on  pent  la  remplacer,  dans 
I’amputation  de  la  langue,  par  la  ligature  de  la  linguale,  en  profi- 
tant  du  vide  de  I’espace  sous-maxillaire  ; 

4"  La  tracheotomie  preventive  n’est  pas  justifiee  dans  ces  opera¬ 
tions. 


Valeur  pratique  de  Foesophagoscopie,  par  E.  Botella.  Cette 
communication  est  publiee  in  exlenso  dans  les  Archives  inlernatio- 
nales  de  laryngologie,  d’otologie  et  de  rhinologie  (voir  n”  6  du  tome 
XXVI  et  suivants). 

Sur  quelques  modifications  dans  la  technique  de  I’extirpation 
totale  du  larynx,  par  E.  Botella.  —  Dans  I’extirpation  totale  du 
larynx,  la  pneumonic  septique  est  la  complication  qui  enleve  90  % 
des  operes,  et  c’est  ii  prevenir  cette  redoutable  eventualite  qu’ont 
tendu  les  efforts  des  chirurgiens  de  tous  les  pays. 

La  trachee  etant  placee  dans  la  partie  la  plus  declive  de  la  plaie 
operatoire,  c’est  fataleinent  vers  elle  que  ten  lent  a  se  diriger  les 
secretions  septiques  dues  a  la  salive  qui  s’echappe  park  fistule  pha- 
ryngde. 


Navratil,  avec  la  trach^otomie  preventive,  et  Cisneros,  avec  la 
suppression  de  la  fistule  pharyngee,  ont  fait  faire  un  grand  pas  ii  la 
question;  mais  c’est  Gluck  qui,  par  son  idee  de  I’isolement  de  la 
trachee,  a  fait,  pour  ainsi  dire  disparaitre  la  terrible  pneumonie  sep- 
tique.  Des  perfectionnements  successifs  furent  apport6s  a  celte  tech¬ 
nique  par  Perier,  Cliiari  et  Le  Bee,  et  on  est  arrive  a  la  conception 
du  proc^de  Chiari-Le  Bee,  e’est-h-dire  aux  fixation  et  extirpation  en 
deux  temps  bien  separes,  ce  qui  est  le  meilleur  pi’oced6. 

Sans  doute  a-t-on  observe  encore  quelques  accidents  : 

1“  Sphac^e  du  premier  anneau  tracheal; 

2“  Bupture  par  mortification  de  la  paroi  membraneuse  de  la  tra¬ 
chee  ; 

3“  Petite  infection  du  vide  laisse  par  la  trachee  quand  on  la  tire 
en  avant  et  qu’on  la  fixe  h  la  peau. 

De  toutes  les  incisions,  celle  du  deuxieme  proc6d6  de  Gluck,  I’in- 
.cision  h  grand  lambeau  est  la  meilleure  si  les  deux  c6t6s  sent  infec- 
t6s;  mais  elle  est  trop  sanglante  s’il  n’y  a  qu’un  c6t4  malade,  et  la 
simple  incision  verticale  est  insuffisante  C’est  pour  6viter  et  preve- 
nir  ces  accidents  qu’est  faite  ma  nouvelle  technique  qui  est  la  sui- . 
vante  : 

Premier  temps  :  fixation  de  la  trachee. 

Desinfection  soigneuse  du  champ  op4ratoire. 

Anesth6sie  locale  par  injections  hypodermiques  de  cocaine-adre¬ 
naline  Clin. 

Incision  verticale  du  bord  inferieur  du  cricoide  au  creux  sternal. 

Denudation  de  la  trach6e  par  devant  et  sUr  les  c6tes,  respectanl 
autantque  I’on  peut  le  tissu  cellulaire  peri-tracheal. 

Section  de  la  trachee  au  niveau  du  premier  anneau  tracheal. 

On  pose  deux  attaches  laterales  de  sole,  I’aiguille  entrant  par  le 
deuxieme  espace^t  sortant  parle  bord  sectionne. 

Pendant  qu’un  aide  attire  la  trachee  en  avant,  on  finif  de  la  sec- 
lionner  en  faisant  grande  attention  de  ne  pas  blesser  I’oesophage 
sur  la  partie  posterieure  de  la  trachee. 

Liberation,  sur  1  centimetre  ou  1  cent.  1/2,  de  la  partie  posterieure 
de  la  trachee,  de  fagon  a  ce  que  celle-ci  puisse  etrefacilement  abou- 
cheeal’angle  inferieur  de  la  plaie. 

On  supprime  le  vide  laisse  par  la  trachee  en  suturant  au  catgut  le 
plan  musculaire  (sterno-hyoidiens  et  sterno-thyroidiens) ;  la  paroi 
fibro-musculaire  de  la  trachee  est  ainsi  renforcee. 

Pour  fixer  la  trachee,  on  place  deux  genres  de  sutures  :  I’un,  de 
contention,  k  I’aide  de  points  de  sole  prenant  une  couple  d’anneaux 
et  une  quantitesuffisante  depeau,  I'autre,  d’unfon,  aux  crins  de  Flo¬ 
rence,  cn  adaptanl  avec  soin  le  bord  de  la  muqueuse  et  la  peau. 
Suture  du  reste  de  la  plaie  avec  la  soie. 

On  place  la  canule,  en  I’entourant  d’une  meche  de  gaze  iodoform^e, 
et  on  fait  le  pansement  voulu. 

Deuxieme  temps :  extirpation  du  larynx.  Se  fait  dix  k  quinze  jours 
apres  le  premier,  et  quand  tout  est  parfaitement  cicatrise. 
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Deux  incisions  horizontales,  celle  du  haul  au  niveau  de  I’hyoide, 
celle  du  bas  au-dessous  du  cricoide;  elles  vont  de  la  ligne  mediane 
au  bord  anlerieur  du  sterno-cldido-mastoidien  du  c6te  de  la  lesion ; 
on  les  reunit  sur  ce  bord  musculaire  par  une  incision  verticale. 

Dissection  du  lambeau  ainsi  delimite,  que  Ton  recline  laterale- 
ment. 

Extirpation  des  ganglions. 

Dissection  du  larynx  et  avant  ot  sur  les  c6t6s,  en  ayant  soin,  quand 
on  travaille  sur  la  partie  inferieure,  de  ne  pas  ddchirer  la  cicatrice 
qui  lesepare  de  la  trachee. 

Extirpation  du  larynx  de  bas  en  haut,  en  respectant  autant  que 
possible  la  paroi  oesophagienne. 

Refection  de  la  paroi  pharyngde,  suture  au  catgut.  On  passe  une 
sonde  par  le  nez  pour  Talimentation. 

Suture  des  plans  musculaires  au  catgut. 

Suture  de  la  peau  avec  dela  sole  ou  des  agrafes. 

Pansement  approprid. 

Les  avantages  de  la  technique  de  Botella  sont  : 

Dans  le  premier  temps  :  1“  Cicatrisation  rapide  de  la  muqueuse 
tracheale  a  la  peau,  et  nutrition  assuree  du  premier  anneau  tracheal, 
en  dvitant  le  sphacele;  2“  Annulation  de  I’espace  infra-laryngd  laissd 
par  la  trachee;  suppression  d’un  foyer  septique  et  des  causes  de 
mortification  de  sa  paroi  postdrieure. 

Dans  le  deuxiime  temps  :  1°  Exdcution  de  la  toilette  des  ganglions 
et  extirpation  de  ceux-ci  en  profltant  de  I’incision  opdratoire ; 
2°  Champ  opdratoire  rdtrdci ;  3“  filoignement,  grkce  la  ligne  de 
suture  faite'  en  dehors  de  la  trachee,  des  culs-de-sac  pO|Ssibles  qui 
sont  les  causes  d’infection. 

Le  ddtail  quiconsiste  &  passer  la  sonde  destinde  a  I'alimentation 
apres  avoir  fait  la  suture  de  I’oesophage  et  avant  de  suturer  les  plans 
musculaires  est  intdressant  en  ce  sens  que  cette  fafon  de  procdder 
permet  d'etre  shr  que  la  sonde  est  bien  logde  dans  I’oesophage,  et 
on  dvite  ainsi  la  possibilitd  de  faire  Une  fausse  route  si  on  ne  I’in- 
troduit  que  le  jour  suivant,  car  c’est  la  un  accident  tres  grave. 


Presentation  d’un  trocart-aspirateur  pharyngien,  par  Barajas.  — 
Cet  instrument  tend  a  dviter  les  accidents  qui  arrivent  frdquem- 
ment  quand  on  dilate  les  abces  retro-pharyngiens,  tant  par  I’irrup- 
tion  du  pus  dans  les  voies  respiratoires  que  par  les  syncopes  consd- 
cutives  ii  la  rapide  dvacuation  de  la  collection  (Marfan). 

Ce  trocart  a  23  centimetres  de  long  ;  il  est  Idgerement  recourbe 
vers  la  pointe,  porte  une  clef-robinet  percde  pres  du  pavilion  per- 
mettant  I’ecoulement  du  pus  a  I’aide  d’un  tube  de  succion  qui  va  a 
un  flacon  destind  3  recueillir  le  pus;  sous  celui-ci,  on  pent  faire 
marcher  une  pompe  aspirante  si  c’est  ndcessaire.  Le  pus  ayant  dtd 
vidd  par  la  canule  du  trocart  sans  qu’une  goutte  soit  allee  au  dehors, 
on  peuty  introduire  une  sonde  de  Ndlaton  pour  faire  les  lavages. 
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Contribution  a  I’etude  du  traitement  chirurgical  des  labyrin¬ 
thites,  par  Tapia.  —  Voici  les  conclusions  cle  cette  communication: 

1"  L’e  tistence  de  la  paralabyrinlhile  de  von  Stein  est  prouvee,  el 
on  peut  comprendre  en  elle  de  nombreux  cas  de  labyrintbisme; 

2“  Chez  un  des  malades  pour  lesquels  on  avail  fait  le  diagnostic 
de  paralabyrinthite,  il  y  avail  de  legers  symptomes  d’incoordinalion, 
ce  qui  vient  a  I’encontre  des  assertions  de  von  Stein  qui  nie  son 
existence; 

3"  L’observation  IV  parait  confirmer  Texistence  de  la  labyrintliite 
circonscrite  de  Himburg,  puisque  I’audition  fut  conservee  malgrc 
I’ouverture  du  canal  semi-circulaire  externe  •/ 

4“  Les  plienomenes  moteurs  observes  en  un  cas  demontrent  I’in- 
lluence  qu’exerce  sur  eux  le  labyrinthe  :  ces  plienomenes  ne  peuvent 
etre  subordonnds  exclusivemenla  un  trouble  dela  function  del’equi- 
libre  ; 

S“  Le  nystagmus  spontane  ou  provoque  est  moins  frequent  qu’on 
ne  le  croit;  il  est  Tindice  d’une  irritation  labyrinthique  el  son 
absence  n’indiquepas  I’absence  de  cette  irr  tatlon  ; 

6"  La  perte  d’un  labyrinthe  peut  etre  compensee  par  le  laby- 
rintue  oppose,  si  celui-ci  fonctionne  bien  ; 

7“  La  pyo-labyrinthite  peut  etre  confondue  avec  un  abcescerebel- 
leux;rinvestigation  fonctionnelle  avant  Toperation  et  I’examen  de  la 
paroi  interne  de  la  caisse  au  cours  de  I’acte  operatoire  eclaireront  le 
diagnostic; 

8“  L  investigation  fonctionnelle  par  le  precede  de  von  Stein  est 
tres  laboi'ieuse  et  penible;  Tinvestigation  depreuves  determinees  est 
pratiquement  suffisanle ; 

9“  Au  couis  de  Toperation,  on  doit  inspecter  minutieusement  les 
I'cnetres  ovale  et  ronde  et  1  etat  des  parois  des  canaux; 

10'*  Bien  que,  dans  les  labyrinthites  circonscrites,  la  flstule  du 
canal  horizontal  puisse  guerirpar  otorrhee,  il  parait  plus  prudent  et 
plus  radical  de  la  cureter  pour  eviter  les  complications  endocra- 
nienues  iHimburg). 

11“  Le  precede  operatoire  de  Botey  etceluide  Himburg  sontccux 
que  Ton  doit  preferer,  ainsi  que  celui  de  Jansen  pour  les  paralaby- 
rinthiles. 


II.  —  BIBLIOGRAPHIE 


I.  —  Physiologie  et  examen  physique  des  canaux  semi- 

circulaires,  parBARANY  (Leipsig,  chez  Denticke). 

Reproduction  ducours  fait  par  Barany  k  la  clinique  de  son  maltre, 
le  professeur  Politzer,  cet  ouvrage  est  du  plus  haul  intdret  au  point 
de  vue  professionnel ;  car  il  permet  de  soulever  un  peu  le  voile 
qui  nous  derobe  encore  les  affections  du  labyrinthe.  Sa  portee 
depasse  meme  notre  specialite;  il  sera  en  effetaussibiendesfoisd’un 
utile  secours  a  I’oculiste  el  meme  au  neurologiste.  Les  idees  emises 
sout  en  somme  celles  soutenues  jadis  par  Breuer,  Ewald,  Mach, 
Neumann,  etc.  Ce  ne  sont  done  pas  celles  de  Cyon,  qui  a  recem- 
ment  critique  les  opinions  de  ses  adversaires  avec  la  compdtence 
.qui  convient  a  sa  haute  autoritd  scientifique.  Du  reste,  ces  diver¬ 
gences  n’empechent  pas  les  recherches  de  Barany  d’etre  fort  inte- 
ressantes,  meme  si  leur  interpretation  laissait  a  ddsirer.  11  y  a  la 
des  fails  dont  la  valeur  ne  changera  pas  quelle  quo  soil  I’oxplica- 
tion  definitive... 

Dans  la  premiere  leQon,  I’auteur  se  borne  a  rdsumer  nos  connais- 
sances  actuelles  sur  I’architecture,  les  rapports,  la  structure  des 
canaux  semi-circulaires  et  leurs  relations  avec  le  systeme  nerveux 
central  (nerf  ampullaire) ;  mais  dans  la  deuxieme,  plus  intdressante 
et  plus  originate,  il  aborde  le  c6td  physiologique  de  la  question,  e’est- 
a-dire  les  travaux  de  Purkinje,  de  Flourens,  de  Goltz,  de  Mach,  de 
Breuer  dont  nous  ne  parlerons  pas  ici  puisque  nous  les  avons  longue- 
ment  rapportds  lors  de  notre  analyse  de  I’ouvrage  de  Cyon.  Celui-ci 
n’est  pas  citd  par  Barany,  et  ceci  constitue  une  grosse  lacune  de  la 
prdsente  monographie,  I’auteur  s’dtant  probablement  laissd  dblouir 
par  les  maitres  de  I’dcole  de  Vienne.  D’ailleurs,  il  n’dtait  pas  pai'lui- 
meme  juge  ddsignd  dans  ces  querelles  de  physiologistes  si  ardues  et 
si  controversable. 

Adoptant  les  iddes  de  Mach  sur  le  nystagmus  ddnommd  par  cet 
observateur  nystagmus  de  rotation  ou  nystagmus  labyrinthique, 
Barany  avoue  que  chez  I’homme,  contrairement  a  ce  qu’on  observe 
chez  certains  animaux,  I’excitation  expdrimentale  des  canaux  semi- 
circulaires  ne  s’accompagne  pas  de  secousses  de  la  tete.  Tout  se  can- 
tonne  dans  Tappareil  oculo-moteur  des  globes  oculaires.  Cyon  en  a 
donne  la  raison  :  e’est  que  les  muscles  interesses  quand  le  fonction- 
nement  du  sens  de  I’espace  (canaux  semi-circulaires)  est  compro- 
mis,  sont  ceux  qui  prennent  la  part  prdponddrante  k  la  direction 
et  a  I’orientation  de  I’individu  tout  entier.  Ainsi,  chez  la  grenouille 
ou  la  tfite  est  peu  active,  les  ddsordres  moteurs  se  voient  surtout 
sur  les  muscles  du  dos  et  des  reins;  chez  le  pigeon,  dont  la  tfite  est 
tres  mobile  mais  point  I’oeil,  e’est  I’extrdmitd  cephalique  qui  regoit  le 
Arch,  (le  LeryngoL.  T.  XXVII,  N"  1,  1909.  18 
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contre-coup  principal.  Chez  les  mammiferes  a  musculature  oculo- 
motrice  dej&  semblable  h  celle  de  Thomme,  les  fails  ont  beaucoup 
d’analogie  au  coatraire  avcc  ce  qui  se  passe  chez  ce  dernier.  Barany 
decrit  successivement  du  plienomene  qu’il  etudie  une  variete  ondu- 
latoire  (nystagmus  allant  tantot  dans  une  direction,  tantot  dans 
I’autre),  rythmique  (alternatives  regulieres  entre  un  nystagmus  lent 
et  un  nystagmus  bref).  Ce  nystagmus  s’accroit,  dit-il,  si  on  fait  fixer 
le  regard  dans  la  direction  ou  les  deplacements  du  globe  oculaire 
ont  leur  maximurti ;  c’est  le  contraire  en  sens  inverse.  Les  mouve- 
ments  de  rotation,  I’attitude  de  la  tete  ne  sont  pas  non  plus  sans 
influence  (Cyon  inter, irete  differemment  ces  phenomenes  qui  n’au- 
raient  pas  I’imporlance  ni  la  Constance  qu’onleura  attribuees),  grace,  - 
dit  Barany,  fidMe  disciple  de  Goltz,  de  IBreuer  et  de  Mach.aux  diffe¬ 
rences  de  pression  qui  existent  alors  du  cotd  de  I’endolymphe  dont 
Taction  eveille  Tactivite  physiologique  des  canaux  semi-circulaires. 

Les  conclusions  indiquees  par  Barany  quant  aux  resultats  de  la 
torsion  et  des  attitudes  de  la  tete  sur  le  nystagmus  vestibulaire 
sont  importanles  ;  et,  sielles  sont  verifiees  ulterieurement,  elles  por-- 
teronl  une  certaine  lumiere  dans  le  diagnostic  de  la  variety  otique 
dusymptdme. 

Egalement  remarquables  sont  les  constatations  relatives  aux  pheno¬ 
menes  accessoires.  Ainsi,  dans  le  cas  de  nystagmus  h  direction  ii 
droite,  site  sujet  atteint  ferme  les  yeux  et  se  tient  surunejambe, 
il  tombe  ii  gauche.  Si  on  fait  executer  h  cet  individu  une  torsion 
de  la  tete  de  90°  a  droite,  Textremite  cephalique  tombe  en  avant,  si 
on  tourne  la  tete  en  sens  oppose,  de  90°  h  gauche,  cette  meme  extr6- 
mite  cephalique  tombe  cette  fois-ci  en  arriere. 

En  definitive,  les  mouvements  du  corps  tout  entier  s’accompli- 
raient  dans  le  meme  plan  que  celui  du  nystagmus  labyrinthique  et 
leur  direction  gen^rale  est  inverse  de  celle  des  mouvements  les  . 
plus  rapides  du  nystagmus. 

Les  mouvements  reactionnels,  si  le  plan  est  k  droite,  doivent  done  . 
s’effectuer  a  gauche  comme  il  a  ete  vu  plus  haul.  II  n'y  aurait  trouble 
de  Tdquilibre  que  quand  les  dits  mouvements  de  reaction  ne  s'ac- 
complissent  plus  dans  le  plan  horizontal  et  Tattitude  de  la  tele  ■ 
jouerait  alors  un  r61e  capital. 

D’autres  troubles  paraitraient  d’un  caractere  plus  individuel  que 
ceux  mentionnes  jusqu’ici,  ce  serait  Tobscurcissement  du  champ 
visuel,  les  naiisees  et  les  vomissements  (neurastheniques),  la  ' 
paleur  ou  la  congestion  de  la  face,  la  sueur,  les  palpitations,  les  ■  j 
lypothymies,  le  tremblement.  j 

Tons  les  points  releves  plus  haut  ont  ete  utilises  par  Barany  dans  | 
ses  recherches  cliniques.  Il  s’est  servi  simplement  d’un  siege  auquel 
on  pent  imprimer  un  ddplacement  plus  ou  moins  rapide.  Avec  de  J 
Thabitude,  on  arrive  bientot  h  obtenir  un  mouvement  uniforme,  le  i 
seul  qui  soil  utilisable.  En  general,  10  tours  suffisent,  parait-il,  pour 
dtudier  convenablement  le  plienomene.  La  duree  du  nystagmus  est 
mesuree  et  exprimee  en  secondes.  Quand  il  veut  dludier  la  variety  ’  a 
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dite  horizontale,  Barariy  fait  mettre  des  lunettes  verres  opaques  k 
ses  malades  pour  mieux  immobiliser  le  regard,  suivant  en  cela  le 
conseil  que  lui  avait  donne  le  D''  Hans  Abel. 

Barany  fait  encore  remarquer  que.  chez  60  “/o  des  sujets  normaux, 
I’oeil,  au  terme  de  son  deplacement  lateral,  est  suivi  d’un  nystag¬ 
mus  leger,  rotatoire  et  horizontal.  II  ne  faudrait  pas  prendre  ce  phe- 
nomene  en  quelque  sorte  constant  pour  la  varietelabyrinthique  du 
symptOme  en  question;  or,  la  differenciation  entre  les  deux  ne  serait 
pas  toujours  aisee.  Mais  on  dlimine  facilement  le  nystagmus  de  la 
course  terminale  de  I’oeil  en  se  servant  de  lunettes  et  on  supprime 
ainsi  pratiquement  le  probleme. 

L’auteur  fait  part  ensuite  des  differences  symptomatiques  parfois 
notables  constatees  d’apresles  individus,  d’apres  I’&ge,  etc.  dans  le 
mode  de  constitution  du  nystagmus  labyrinthique.  Notons  a  ce  point 
de  vue  que  les  sujets  jeunes  se  comporlent  a  peu  pres  comme  les 
individus  agds.  Plus  importante  est  I'influence  de  cerlaines  disposi¬ 
tions  morbides  anterieures.  Ainsi  la  neurasthenic  semblerait  prolon- 
ger  la  duree  du  phenomena. 

L’accoutumance  a  la  rotation  chez  les  professionnels  danseurs  n’est 
pas  non  plus  negligeable.  Ainsi,  ceux  qui  ont  I’habitude  de  danser 
on  partant  du  cote  droit,  n’ont  qu’un  nystagmus  horizontal  extre- 
mement  court.  Si  le  danseur  se  sert  sans  distinction  des  deux  cotes, 
le  nystagmus,  au  lieu  d’etre  plus  court,  comme  precedemment,  serait 
aloi  s  plus  long. 

Bai  any  s’est  efforce  de  donner  une  explication  des  differentes  par- 
ticularites  qui  caracterisent  le  nystagmus  labyrinthique,  se  servant 
des  remarques  publiees  sur  le  sujet,  par  les  maitres  dont  il  s’ins- 
pire  c’est-k-dire  Breuer,  Ewald,  Mach,  ou  en  recourant  a  son  inter¬ 
pretation  personnelle.  Nous  n’entrerons  pas  dans  la  discussion 
des  opinions  emises  par  lui,  celles-ci  nous  paraissant  conlestables 
ainsi  que  nous  I'avons  dit  plus  haut,  en  nous  rapportant  aux  infor¬ 
mations  toutes  differentes  de  Cyon,  dont  I’habilete  d’experimenta- 
tion  ne  fait  doute  pour  personne. 

Bornons-nous  ici  a  degager  les  notions  cliniques  qui  se  degagent 
de  la  monographie  de  Barany. 

D’abord  pour  le  vertige  rotatoire,  lorsqu’un  individu  repose  la  tete 
bien  droite  sur  un  siege  tournant  ii  droite,  on  observe  un  nystagmus 
horizontal  ci  droite.  Si  le  mouvement  de  I’appareil  est  interrompu,  on 
constatera  un  nystagmus  horizontal  rythmique  4  gauche.  Le  nystag¬ 
mus  labyrinthique  peut  etre  encore  produit  par  des  changements  de 
lapression  atmospherique  dans  le  conduit  auditif  exlerne,  comme 
I’a  ddmontreen  1892,  a  Strasbourg,  le  professeur  Ewald  qui  a  pu  ainsi 
deceler  une  fistule  du  labyrinthe. 

L’injeclion  d'eau  dans‘1  oreille  produit, comme  lefacteur  precddent, 
du  vertige  et  du  nystagmus,  et  la  duree  de  ce  dernier  ira  d’une 
demi  minute  a  trois  minutes.  La  tele  etant  droite,  si  on  fait  pene- 
trer  dans  I’oreille  droite  de  I’eau  froide,  il  surviendra  du  nystagmus 
rotatoire  et  horizontal  dirige  vers  la  gauche,  surtout  quand  le  sujet 
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en  experience  regarde  a  gauche.  Mais  lorsque  le  liquide  est  k  la 
temperature  du  corps,  aucun  phenomene  ne  se  produit.  L’eau  chaude 
amene  un  nystagmus  dumeme  c6teque  celui  du  conduit  auditifinte- 

Quand  les  deux  labyrinthes  sont  detruits,  ni  la  rotation  passive,  ' 
ni  I’injection  de  liquide  chaud  oufroid,  ni  les.changements  de  pres- 
sion  dans  le  conduit  ne  peuvent  plus  amener  ni  vertige,  ni  nystag¬ 
mus  et  c’est  bien,  dit  Barany,  ceque  ddmontre  I’observation  clinique  ^ 
des  cas  de  labyrinthites  destructives  ou  de  surdi-mulites  tres  pro- 
noncees. 

Quand  il  y  a  labyrinthite,  on  peut  admettre  trois  degrds  dans  la 
topographie  des  lesions  :  ou  bien  le  mal  est  circonscrit,  les  extre- 
mitds  nerveuses  du  nerf  vestibulaire  ne  sont  qu’irritees  par  un 
oedeme  inflammatoire,  ou  bien  il  y  a  aneantissement  rapide  par  des 
alterations  graves  et  diffuses,  comme  on  les  voit  dans  certaines 
otites  internes  suppurees,  ou  bien,  enfln,  il  y  a  eu  destruction  lente 
et  progressive  de  I’oreille  interne.  Dans  le  premier  cas  (Idsions  limi- 
tees),  I’eau  froide  determine  un  nystagmus  type  du  c6te  malade; 
dans  le  second  cas,  elle  ne  produit  rien,  puisque  le  nerf. vestibulaire 
est  comme  anesthesie,  mais  sa  paralysie  soudaine  irrite  les  centres, 
comme  le  ferait  son  excitation  et  on  observe  un  nystagmus  spontane 
dirige  du  c6td  sain ;  dans  le  troisieme  cas  (destruction  lente),  les 
centres  etant  calmds,  I’eau  froide  ne  determine  aucun  phenomene 
appreciable. 

Dans  le  premier  cas  qui  constitue  un  premier  'groupe,  Taction 
de  Teau  froide,  contrairement  a  ce  qu’on  observe  dans  les  autres 
categories,  peut  etre  suppieee  par  les  changements  de  pression  i 
atmosphei’ique  dans  le  conduit  auditif;  le  nystagmus  est  non  con- 
tinu  et  rdgi  en  partie  parTattitude  dela  tete.  Si  on  penche  Texti-emite 
cdphalique  en  arriere  ou  en  bas,  si  on  la  tourne  rapidement  du  c6te 
lese,  on  determine  du  vertige  et  du  nystagmus,  qui  ne  tarde  pask 
dispa  raitre. 

Co  nystagmus  est  permanent  quand  Toreille  interne  est  rapide¬ 
ment  detruite.  Il  est  spontand  et  il  ne  peut  etre  provoqud  ni  par 
Teau  froide,  ni  par  les  changements  de  pression  atmospherique  dans 
le  conduit. 

Barany  affirme  que,  si  Ton  est  en  prdsense  d’une  otite  moyenne 
suppurde  ancienne,  apyrdtique,  avec  surditd.  sans  action  de  Teau 
froide,  et  qu’on  observe  enmeme  temps  un  fort  nystagmus  . spontane 
rotatoire  dirigd  du  edtd  Idsd,  on  est  en  droit  de  conclure  k  Texis- 
tence  d’un  abces  du  cervelet,  car  ce  nystagmus  spontand  rotatoire 
du  cotd  malade  autorise  k  songer  a  une  compression  intracranienne 
du  c6td  de  la  fosse  cranienne  posterieure.  L’absence  de  fievre  et  de 
tout  symptdme  mdningitique  fait  porter  par  exclusion  le  diagnostic 
d’abces  cdrdbelleux. 

Dans  les  cas  de  traumatismes,  les  Idsions  peuvent  etre  Idgeres  et 
simplement  irriter  par  dbranlement  des  extrdmitds  du  nerf  ampul- 
laire;  si  les  ddsordres  sont  plus  graves,  le  vertige  et  surtout  le  nys- 
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tagmus  seront  plus  accuses  et  plus  durables.  Ces  phenomenes 
seront  en  apparence  spontanes  ou  en  connexion  avec  les  deplace¬ 
ments  del’extremite  cephalique  (flechissement  ou  rotation  de  celle- 
ci  en  bas  et  en  arriere,  passage  subit  de  la  situation  horizontale  k 
la  verticale,  marche  rapide).  Souvent,  on  constate,  en  .meme  temps 
quelevertige  et  le  nystagmus,  des  nausees  et  des  vomissements  avec 
obnubilation  partielle  de  la  conscience.  Si  le  nystagmus  est  rota- 
toire  k  droite,  le  malade  tombera  a  gauche.  Si  .  la  tete  est  tournee  a 
gauche,  il  y  aura  chute  en  avant.  S’il  y  a  nevrose  traumatique  (hys- 
terie  traumatique?),  les  phenomenes  precedents  sont  inconstants  ou 
alteres  dans  leur  marche.  Enfin,  Barany  indique  le  moyen  d’utiliser 
le  vertige  labyrinthique  pour  le  diagnostic  du  siege  de  la  paralysie 
oculo-motrice.  C.  Chauveau. 

II.  —  Precis  des  maladies  de  Toreille,  du  nez,  du  pha¬ 
rynx  et  du  larynx,  par  M.  Lannois,  avec  la  collaboration  de 
E.  Chavanne  et  C.  Febran  (2  volumes  de  la  collection  Testut, 
formant  1700  pages  avec  445  figures;  chez  Doin,  editeur). 

Les  dernieres  annees  ont  vu  apparaitre  plusieurs  manuels  consacres 
a  I’oto-rhino-laryngologie  et  destines  plus  particulierement  k  I’en- 
seignement.  Mais  le  developpement  rapide  de  cette  partie  si  impor- 
lante  de  la  science  medicale  exigeait  I’apparition  d’oeuvres  plus 
completes.  A  ce  titre,  la  publication  de  I’ouvrage  que  M.  Lannois 
vient  de  presenter  au  public  medical  se  trouve  amplement  justifiee. 

Ce  tres  important  volume  de  la  Collection  Teslut,  formant  1700 
pages  avec  445  figures,  est  pour  une  part  le  produit  d’une  collabo¬ 
ration.  Tout  en  gardant  la  direction  generate  et  la  revision  de  I’oeuvre 
commune,  et  en  se  reservant  personnellement  la  partie  otologique, 
le  tres  distingue  professeur  adjoint  k  la  Faculty  de  Lyon  a  fait  appel 
a  la  competence  de  ses  deux  kleves,  Chavanne  pour  I’etude  des 
maladies  du  nez  et  du  pharynx,  et  Ferran  pour  cedes  du  larynx. 

Congu  dans  un  esprit  eminemment  didactique,  I’ouvrage  echappe 
par  le  developpement  de  la  partie  theorique  k  la  concision  d’un  pre¬ 
cis  et  prend  les  proportions  d’un  veritable  traite.  Aussi  ne  s’adresse- 
t-il  pas  seulement  k  I’etudiant  non  familiarise  avec  la  specialite  el 
au  praticien  soucieux  d’acquerir  certaines  notions  devenues  indis- 
pensables,  mais  aussi  k  tous  ceux  qui  s’interessent  specialemenl  k 
ce  vaste  domaine  de  I’activite  mddicale  qui  a  su  prendre  depuis 
vingt  ans  un  si  remarquable  essor. 


L’otologie  qui  commence  I’ouvrage  et  qui  constitue  I’ceuvre  per- 
sonnelle  de  M.  Lannois,  est  I’oeuvre  d’un  specialiste  rompu  aux  exi¬ 
gences  etaux  difficultes  de  sa  profession.  Redigee  en  un  style  sobre 
et  precis,  et  marquee  d’une  empreinte  bien  personnelle,  cette  partie 
de  I’ouvrage  doniie  une  parfaite  idee  de  I’elat  actuel  de  la  science 
otologique.  II  faut  louer  I’auteur  du  soin  avec  lequel  il  expose  les 
questions  d’ordre  general  grkce  auxquelles  -la  specialite  ressorlit 
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eminemment  4  la  medecine.  La  partie  chirurgicale  est  traitee  avec" 
le  plus  grand  soin  :  les  methodes  de  recherche  et  d’intervention  sent 
exposees  avec  les  details  les  plus  minutieux.  La  partie  hibliogra- 
phique  est  au  courant  des  progres  les  plus  recents  de  la  science,  , 
avec  un  louable  souci  des  details  statistiques.  La  part  d’observation 
personnelle  comporte  enPin  sur  bien  des  points  une  s6rie  de  vues 
int^ressantes,  basees  sur  la  pratique  de  I’auteur,  ou  I’originalite  des 
idees  I’emporte  sur  le  cote  critique  et  traditionnel. 

Un  expose  des  notions  in  lispensables  anatomiques  et  physiolo- 
giques  precede  les  elements  de  siniiioLogie  otique,  examen  otosco- 
pique,  pi’ocMes  d'aeration  de  I’oreille  moyenne  (avec  une  etude 
tres  detaillee  du  catheterisme  de  la  trompe),  epreuves  de  I’audition  ^ 
(montre,  acoumetre,  diapasons),  reaction  galvanique  du  nerf  auditif.  ' 

Vitiologie  ginirale  des  maladies  de  I'oreille  est  I’objet  d’une  elude  1 
tres  complete,  en  ce  qui  concerne  notamment  les  rapports'  qui  les 
unissent  aux  diverses  affections  organiques  et  generates,  Apres  I’ex- 
pose  des  conditions  generates  predisposantos  (heredite,  age,  sexe,  ' 
saisons  et  climats,  professions),  sont  passes  en  revue  les  rapports 
des  maladies  de  I’oreille  avec  les  affections  organiques  (systeme 
nerveux.  appareil  circulatoire,  estomac,  organes  urinaires,  appareit 
gdnital,  premieres  voies  respiratoires  et  digestives),  avec  les  maladies 
generates  (diabete,  goutte,  rhumatisme  articulaire,  rachitisme,  • 
dyscrasies  sanguines),  avec  les  maladies  infectieuses  aigues  coryza,  ' 
grippe,  rougeole,  variole,  varicelle,  scarlatine,  diphterie,  pneumonic,  • 
oreillons,  fievre  typho'ide)  ou  cbroniques  (tuberculose,  syphilis),  et  •. 
enfin  avec  les  intoxications  .Cette  partie  a  ete  traitee  par  I’auteur  cn 
clinicien  particulierement  averti. 

Fait  suite  un  chapitre  de  symptomatologie  ginirale  ou  sont  exa¬ 
mines  success! vement  les  anomalies  de  I’audition,  les  bourdonne-  , 
ments  d’oreille,  les  troubles  de  I’equilibre,  les  troubles  reflexes,  la  ■ 
paralysie  faciale.  Ce  chapitre,  qui  correspond  4  la  propddeutique  des  - 
ouvrages  de  langue  allemande,  est  4  lire  en  entier. 

La  pathologic  proprement  dite  nous  arretera  davantage ;  nous  f 
tenterons  d’en  donner  la  substance,  avec  mise  en  relief  des  points  1 
principaux.  j; 

L’etude  des  maladies  de  I'oreille  externe  debute  par  un  paragrapbe  y 
consacre  aux  malformalions  du  pavilion  qui  ont  interessd  particu-  ; 
lierement  les  alienistes  et  les  criminalistes ;  a  signaler  I'oreille  en  j 
anse,  le  tubercule  de  Darwin.  I’oreille  de  Wildermuth  type  I  et  11.  ^ 
I’oreille  de  Fdrd,  de  Rohrer  (voir  les  figures),  la  polyotie,  le  pavilion  j 
rudimentaire,  le  colobauma  auris.  Du  cotd  du  conduit,  il  pent  s’agir 
d’anomalies  de  largeur  et  de  direction,  ou  d'atresies  cong6nitales  i 
contre  lesquelles  les  tentatives  chirurgicales  sont  resides  impuissantes. 

Les  maladies  du  pavilion  comprennent  en  premier  lieu  VotMma- 
tome  qui  a  donne  lieu  4  des  discussions  pathogdniqnes  importantes;  •; 
I’othdmatome  spontane  des  alidnistes  est  en  realite  d’origine  trau-  ; 
matique  dans  la  ptupart  des  cas.  La  pirichondrite  peut  etre  simple, 
sdreuse  (arthritisnie)  ou  phlegmoneuse,  a  la  suite  de  traumatismes 
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ou  d’inflammations  voisines.  La  peau  du  pavilion  el  du  conduit  pent 
gtre  atteinte  de  dermatoses  diverses  :  irylhime  de  I’oreille  qui  com- 
prend  les  engelures  ;  impHigo,  qui  peut  etre  isold  ou  coincidant  avec 
d’aulres  plaques  des  narines,  du  cuir  chevelu ;  irysipHe  qui  peut 
envahir  secondairemenl  le  pavilion  ou  debuter  par  I’oreille  externe; 
zona,  qui  peut  4tre  isold  ou  coincider  avec  une  autre  eruption  ;  la 
syphilis  de  Voreille  externe  peut  se  rencontrer  a.  toutes  les  pdriodes  : 
chancre  du  pavilion  (morsure),  syphilides  ulcereuses  ou  papulo- 
6rosives  du  conduit,  gommes  seches  ouulcerees;  Vecz^ma  aigu  ou 
chronique  est  I’alfection  cutande  la  plus  frequente  de  I’oreille;  la 
tuberculose  est  rare;  sa  forme  habituelle  est  le  lupus,  ordinairenient 
secondaire  a  d’autres  manifeslalions  lupiques. 

Parmi  les  maladies  du  conduit  audilif  externe,,  il  faut  mentionner 
tout  d’abord  les  inflammations  qui  sont  de  nature  tres  diverse. 
L'otile  externe  circonscrite  repond  h  la  furonculose  du  conduit ;  elle 
peut  donner  lieu  a  du  gonflement  rdtro-auriculaire  et  faire  croire  a 
une  mastoidite.  Attendre  pour  inciser  le  furoncle  que  le  pus  soil 
collecte.  L'otite  externe  diffuse  reconnait  ordinairement  des  causes 
locales  (introduction  de  liquides  medicamenteux).  Son  diagnostic 
avec  Polite  moyenne  aigue  est  parfois  embarrassant  en  raison  du 
gonflement  qui  ne  permet  pas  d’apercevoir  le  lympan,  L’otite  externe 
parasitaire  est  due  h  la  presence  de  divers  vegdtaux  parasites  foto- 
mycose).  L’otite  externe  himorragique  caractdrisee  par  Pexistence 
de  phlycteres  sanguinolentes,  est  presque  toujours  d’origine  grip- 
pale.  Votite  externe  pseudo-membraneuse  peut  etre  simple  et  conse¬ 
cutive  a  une  ancienne  otorrhee,  ou  diphterique  et  coincidant  ordi¬ 
nairement  avec  une  autre  manifestation  de  la  diphterie.  L'otite 
externe  desquamative  se  caracterise  pai’  la  presence  de  productions 
epidermiques,  connucs  sous  le  nom  de  bouchons  epidermiques.  Les 
atrisies  acquises  du  conduit  peuvent  eti-e  la  suite  de  toutes  les  affec¬ 
tions  inllammatoires,  mais  surtout  des  interventions  sur  Poreille 
(section  du  conduit,  dvidement  petro-mastoidien).  Les  Anomalies  de 
sicrMion  coraprennent  la  diminution  de  la  sdcrdtion  cdrumineuse, 
consequence  frdquente  des  affections  chroniques  de  la  caisse,  et 
Pexageration  de  la  secretion  qui  aboutit  h  la  formation  des  bouchons 
de  cerumen,  justiciables  dans  la  plupart  des  cas  de  grands  lavages 
de  Poreille.  Les  corps  strangers  de  Poreille  sont  inertes  et  de  nature 
tres  diverse  ou  animes  (larves  de  mooches).  S’abstenir  de  toutes 
tentatives  d’extraction  et  se  burner  a  un  lavage  bien  dirigd  ;  Pauriste 
seul  est  autorise  h  se  servir  de  la  pince  sous  le  contrdle  de  la  vue. 
Les  exostoses  du  conduit,  pddiculees  ou  sessiles,  sont  justiciables  de 
Pablation  par  les  voies  naturelles,  h  la  gouge  et  au  maillet. 

Les  maladies  de  Voreille  moyenne  sont  celles  qui  tiennent  la  place 
prdponderante  dans  les  affections  de  Poreille.  On  les  divise  en  deux 
grandes  classes  :  aigues  et  chroniques. 

Les  otites  moyennes  aigues  comprennent  plusieurs  varidtds  parmi 
lesquelles  prend  place  h  juste  litre  la  myringite  aigue,  rarement 
Isolde,  mais  accompagnee  le  plus  souvent  de  Idsions  de  la  caisse ;  h 
signaler  une  forme  spdeiale,  la  myringite  bulleuse,  d’origine  grippale. 
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Votite  moyenne  catarrhale  reconnait  pour  cause  I’obstruction 
tubaire  et  s’accompagne  d’un  epanchement  sereux  ou  muqueux, 
amicrobien  a  la  periode  d’etat.  Elle  se  traduit  par  une  surdite  qui 
varie  avec  le  ddplacement  du  liquide  dans  la  caisse,  plus  ou  moins 
apparent  a  I’examen  otoscopique  (ligne  de  niveau).  Le  traitement 
consiste  a  dvacuer  le  liquide  (paracentese  du  tympan)  et  a  desob- 
struer  la  trompe  (catheterisme  et  douche  d’air). 

L’otile  moyenne  aigne  simple  est  caracterisee  par  la  prddoininance 
des  phenomenes  congestifs  avec  absence  d’exsudat  ou  formation 
d’un  peu  d’exsudat  sereux  ou  sero-purulent.  Souvent  meconnue  en 
raison  de  sa  benignite,  elle  se  traduit  chez  I’enfant  par  une  douleur 
vive  qui  disparait  apres  quelques  heures.  C’est  cettc  forme  d’ofite 
aigue  qui  peut  donner  lieu  a  une  paralysie  faciale  par  inflammation 
du  nerf  dans  le  canal  de  Fallope.  Comme  traitement,  se  contenter 
d’instillations  glycero-phdniquees  chaudes  dans  le  conduit;  eviter 
les  insufflations  d’air  an  ddbut. 

L'otite  moyenne  aigue  suppurie  se  caracterise  par  I’intensite  des 
symptomes  (douleur,  fievre,  surditdl,  par  la  participation  evidente 
des  cavitds  voisines  (cellules  masto'idiennes),  par  la  formation  de  pus 
et  son  issue  au  dehors  grace  &  la  perforation  du  tympan  qui  se  pro- 
duit  du  3“  au  4“  jour.  Sa  duree  habituelle  est  de  quinze  jours  a  trois 
semaines ;  si  I’ecoulemenl  dure  six  b  huit  semaines,  il  faut  craindre 
une  complication  (chronicite,  masto'idite).  Le  traitement  consiste 
au  ddbut  a  ouvrir  le  phlegmon  de  la  caisse  par  une  paracentese  ;  si 
le  tympan  est  ddja  perfore.  une  ouverture  plus  large  peut  etre  ncces-; 
saire.  Apres  quoi,  I'ideal  serait  d'introduire  aseptiquement  une  meche 
de  gaze  dans  le  conduit  une  ou  deux  fois  par  jour,  selon  I’abondance 
de  I’dcoulement.  Eii  pratique,  on  doit  recourir  le  plus  souvent  aux 
lavages  d’oreille  suivis  d’instillations  antiseptiques  (glycerine  phe- 
niqude  hip.  20,  huile  mentholee  ou  phenosalylee  hip.  100,  plus 
tard  solution  de  protargol  alp.  20). 

Les  otites  moyennes  chroniques  se  distinguent  en  otite  purulente 
et  otite  sclerosante. 

Votite  moyenne  purulente  chronique,  designee  souvent  sous  le 
nom  d’otorrhee  chronique,  en  raison  de  son  symptome  le  plus 
apparent,  est  la  plus  importante  et  la  plus  grave  des  maladies  de 
I’oreille.  Elle  est  tres  frequemment  consecutive  a  une  otite  aigue 
insuffisamment  traitee.  L’examen  au  miroir  renseigne  sur  la  nature 
du  pus,  sur  I’aspect,  le  siege  et  le  nombre  des  perforations,  sur  la 
presence  de  plaques  calcaires,  polypes,  caries,  Si  la  suppuration  se 
tarit,  la  perforation  peut  rester  beante  ou  etre  remplacee  par  une 
cicatrice.  Une  forme  spdciale  est  constitute  par  l’otite  localisee  h  la 
partie  siiperieuro  de  la  caisse  et  s’ouvrant  au  niveau  de  la  mem¬ 
brane  de  Schrapnell  ;  h  signaler  aussi  l’otite  moyenne  tubercu- 
leuse,  ordinairement  persistante.  Le  pronostic  est  grave  en  raison 
des  complications  possibles,  sur  place  et  h  distance.  Le  traitement 
consiste  h  tarir  la  suppuration  (lavages,  instillations  medicamen- 
teuses,  insufflatiotis  de  poudres,  cauterisations),  et  a  rttablir 
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Taudition  (insufflation,  occlusion  des  perforations,  tympans  arti- 
ficiels). 

Les  complications  qui  se  produisent  dans  la  caisse  menie  com- 
prennent :  les  polypes  de  Voreille  ou  productions  pediculees  que 
Ton  rencontre  dans  le  conduit,  provenant  de  la  proliferation  d’un 
bourgeon  charnu  issu  de  la  caisse,  le  plus  souvent  au  niveau  d’un 
point  d’ostdite ;  leur  presence  entretient  la  suppuration,  aussi  doit- 
on  en  faire  I'ablation  a  I’anse  froide  (serre-noeud  de  Blacke).  Les 
caries  osseuses  peuvent  atteindre  isolement  les  osselets  (marteau  et 
enclume)  ou  les  parois  de  la  caisse  (recessus  hypotympanique, 
attique,  paroi  labyrinthique).  Le  traitement  comporte  I’ablation  des 
osselets  (voir  technique  tres  complete)  el  le  curetage  de  la  caisse. 
Le  eholesUalome  est  produit  par  le  passage  et  la  proliferation  de 
I’epiderme  du  conduit  sur  la  muqueuse  de  la  caisse  enflammee  ; 
Tissue  de  lamelles  au  lavage  decele  sa  presence.  Le  traitement  con- 
siste  en  I’ablation  de  la  tumeur  (evidement  pdtro-masto'idien). 

L'olite  moyenne  ehronique  sclirosante  est  Taffection  la  plus  com¬ 
mune  et  la  plus  rebelle  qui  se  rencontre  dans  la  pratique  otologique. 
On  a  d’ailleurs  decrit  sous  ce  nom  (otite  seclie,  otite  interstitielle, 
processus  adhesifs  de  Toreille  moyenne)  des  affections  diverses 
ayant  des  caracteres  symptomatiques  commons,  mais  d'origine 
diffdrente.  Elle  succede  b  Totite  aigue  simple  ou  catarrbale,  se 
earaetdrise  par  la  formation  d’epaississements,  de  brides  fibreuses 
imraobilisant  les  osselets  (ankylose  de  Tetrier  et  de  la  fenetre 
ovale),  else  traduit  par  une  surditd  progressive,  accompagnee  de 
bourdonnements.  Le  traitement  medical  comporte  les  insufllations 
d’air,  le  massage  du  tympan  et  les  injections  par  la  trompe  ;  le  trai¬ 
tement  chirurgical  utilise,  sans  resultats  durables,  la  perforation 
artificielle  du  tympan,  la  plicotomie,  la  synechotomie,  Tablation  des 
osselets. 

Votile  scUreuse  vraie  ou  oto-scUrose,  constituee  par  Tankylose 
osseuse  de  la  platine  de  Tetrier  doit  etre  distinguee  de  Totite  scld- 
rosante ;  son  debut  primitif  dans  la  capsule  labyrinthique  permet- 
trait  plutot  de  la  ranger  parmi  les  affections  du  labyrintbe.  Tout 
traitement  local  est  inutile  et  meme  nuisible  ;  trailer  les  bourdon¬ 
nements  (bromure,  acide  bromhydrique  anglais),  conseiller  Tusage 
des  appareils  acoustiques. 

Les  mastoidiles  aigues  ou  chroniques,  sont  dans  Timmense  majo- 
rite  des  cas  secondaires  an.x  otites  nroyennes  suppurees. 

La  mastoidite  aigue  qui  survient  k  la  favour  de  la  virulence  de 
1  infection  et  de  la  rdtention  purulente,  se  traduit  par  des  signes 
generaux  (fievre)  et  locaux  (donleur,  gonflement  retro-auriculaire). 
La  variability  de'  la  marclie  du  pus  donne  naissance  a  des  formes 
diflerentes:  mastoidite  de  Bezold  qui  fuse  en  avant  et  en  arriere  du 
sterno-mastoldien,  mastoidiles  antyro-supdrieures  el  postero-supy- 
rieures,  periostite  mastoidienne.  Le  point  diagnostique  importanlest 
de  savoir  s’il  s’agita  Torigine  d’une  otite  aigue  ou  d’une  otite  chro¬ 
niques  rychauffye  ;  au  premier  cas  suftitla  trypanation  mastoidienne. 
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dansle  second  il  faiit  faire  I’evidement  petro-mastoldien.  La  trepana¬ 
tion  simple  comprend  I’antrotomie  et  I’ouverture  syst6matique  des 
cellules  secondaires. 

Les  masloidiles  ehroniques  donnent  lieu  malgre  leur  allure  torpide 
k  des  complications  plus  graves;  leur  traitement  comporte  I’evide¬ 
ment  petro-masto'idien  ou  cure  radicale,  qui  consiste  a  enlever 
toutes  les  parties  malades  depuis  la  caisse  jusqu’a  la  pointe  de  I’apo- 
physe;  elle  est  suivie  de  I’autoplastie  des  parties  molles  qui  a  donne 
naissance  k  de  nombreux  precedes  (de  Stacke,  de  Korner,  de  Panse, 
de  Siebenmann-Luc) ;  la  tendance  actuelle  esten  faveur  de  la  ferme- 
ture  immediate  de  la  plaie  mastoi'dienne  avec  resection  de  la  paroi 
postdrieure  du  conduit. 

Les  complications  intra-craniennes  des  otites  se  rencontrent  sur- 
tbutau  cours  desalTections  aigues  ou  ehroniques  del’oreille  moyenne, 

.  y  compris  les  mastoidites.  Les  aicks  extra-diiraux  se  distinguent 
suivant  leur  siege  en  dpitympaniques  (ou  de  la  fosse  cerebrale 
moj'enne),  perisinusiens  ou  retropetreux  ;  en  general,  lo  pus  tend  k 
fuser  vers  les  centres  nerveux.  Leur  ouverture  est  souvent  une 
ddcouverte  au  cours  d’une  intervention  masto'idienne. 

La  Ihrombo-phUbite  du  sinus  lateral  est  une  complication  grave  k 
laquelle  il  faut  toujours  songer  dans  les  otites  aigues  ou  chroniijues, 
des  qu’onvoitla  fievre  apparaitre  ou  augmenter,  en  meme  temps  que 
le  frisson  caracteristique.  Le  traitement  consiste  •  k  ouvrir  le  sinus 
et  a  le  debarrasser  de  ses  caillots.  La  py^mie  d’origine  otique  peut 
exister  sans  lesion  du  sinus  lateral;  elle  se  traduit  par  la  fievre  avec 
son  cortege  habituel  et  les  accidents  metastatiques.  L’exploration 
chirurgicale  du  sinus  est  ndeessaire.  La  miningile  otogbne  est  sou¬ 
vent  la  complication  terminate  des  autres  manifestations  intra-cra¬ 
niennes  des  elites.  Cependant  la  curabilitd  en  est  possible  par  I’in- 
tervention  chirurgicale  combinee  a  la  ponction  lombaire.  h'abch 
cdrebral  reconnait  le  plus  souvent  pour  cause  une  elite  suppuree; 
son  siege  le  plus  habituel  est  le  lobe  ternporo-.sphdnoidal,  mais 
I’abces  cdrebelleux  est  assez  frequent.  Sa  presence,  insidieuse  au 
ddbut,  se  caracterise  par  des  signes  desuppuration,  de  compression 
intra-cerebrale  et  de  localisation.  Le  traitement  est  purement  chi- 
rurgical.  Cette  partie  chirurgicale  de  la  science  otologique,  qui 
prend  de  jour  on  jour  plus  d’importance,  a  ete  traitee  d’une  fagon 
particulierement  complete. 

Dans  un  chapitre  commun  sont  rdunies  la  docimasie  auriculaire, 
la  pneuinatocMe,  les  diverses  algies  otiques  (hyperesthdsie  auditive 
et  hyperacousie  douloureuse,  migraine  otique,  otatgie  vraie,  algies 
hysteriques),  les  nivroses  motrices  et  riflexes. 

Puis  sont  etudiees  les  tumeurs  de  I’oreille  externe,  benignes 
(angiomes,  flbromes  et  chdloides,  kystes  sdbacds,  kystes  dermo'ides, 
chondromes,  nevromes,  tophi  goutleux)  et  malignes  (epitheliomes), 
et  les  tumeurs  de  I’oreille  moyenne  (epitheliomes  greffes  sur  une 
ancienne  suppuration). 

Les  maladies  de  I'oreille  interne  sont  I’objet  des  recherches 
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actuelles  des  otologistes.  Elies  comprennent  tout  d’abord  des 
troubles  circuhtoires  ;  anemie  du  labyrinthe,  ordinairement  de 
cause  generale,  hyperhemie  active  ou  passive,  hemorragies  labyrin- 
thiques  se  traduisant  par  le  syndrome  de  Mdniere.  Les  suppurations 
da  labyrinthe  sont  de  connaissance  recente  :  le  plus  souvent  secon- 
daires  aux  otites  suppurees,  elles  sont  difTuses  ou  localisees,  aifjues 
ou  chroniques,  et  ressortissent  ii.l’action  chirurgicale.  Font  suite  la 
syphilis  de  V Oreille  interne  acopA&o  ou  hereditaire,  les  labyrinthites 
ourliennes,  toxiques,  chroniques.  Le  vertige  auriculaire  est  I’objet 
d’une  excellente  mise  au  point,  qui  est  a  lire  en  entier. 

Un  paragraphe  special  est  consacre  ii  1  etude  de  la  surdi-mutiti, 
et  de  Vaudi-mutiti  que  I’auteur  a  developpee  avec  une  competence 
toute  speciale.  Les  traumatisnies  de  Voreille,  si  importants  au  point  de 
vue  mddico-ldgal  sont  I’objet  du  chapitre  suivant.  Enfin  I’etude  do 
Vhygiine  de  Voreille  aux  differents  4ges  termine  la  partie  de  I’ou- 
vrage  .consacree  a  I’otologie.  (.<4  suivre.} 

A.  PERRETifeRE  (de  Lyon). 

III.  —  Le  labyrinthe,  organe  du  sens  mathematique  de 

I’espace  et  du  temps  {suite),  par  Cyon.  Berlin,  1908,  chez 

Jules  Karger. 

Des  1878,  Cyon  tAcha  de  concilier  par  son  hypothese  fondamentale 
la  thdorique  empirique  et  la  theorie  nativistique.  Au  fond,  la  chose 
n’etait  point  trop  malaisee,  si  I’on  admet  que  I’liomme  a  dans  les 
canaux  semi-circulaires  un  sens  special  se  rapportantS  I’espace etdont 
il  peut  nous  donnerles  troisdimensions,  ainsi  qu’il  a  ete  vu  plus  haut. 
Cerles,  il  faut  bien  admettre  que  la  vue  joue  un  grand  r61e  dans  la 
notion  spatiale,  mais  seule  elle  parait  impuissante.  Aidee  par  le 
labyrinthe,  elle  suffit  amplement  des  que  nous  pouvons  ordonner  les 
sensations  visuelles  d’aprbs  la  hauteur,  la  largeur  et  I’epaisseur  des 
objels.  C’est  ainsi  qu’a  ete  crede  instinctivement  la  base  sur  laquelle 
a  etd  etablie  la  geometrie  euclidienne  (classique).  D’autre  part,  si 
Helmholtz  a  raison  de  vouloir  que  I’experience  soit  invoquee,  ses 
adversairessont  tout  aussi  justifies  de  voir,  dans  la  notion  de  I’espace, 
un  dleraent  spontane  de  notre  intellect,  mis  en  jeu  il  estvrai  par  un 
sens  special. 

Thforie  de  Cyon  sur  le  vertige  oculaire  en  1878.  —  Nous  avons 
rappele  precedemment  les  experiences  de  Cyon  montrant  que  les 
iddes  de  Mach  <  et  de  Breuer  etc.  sur  le  vertige  amend  par  la  rotation 
passive etaienterrondes,  c’est-b-dire  qu’on  n’etait  nullement  en  droit 
d  invoquer  un  changement  de  pression  de  I’endolymphe  au  niveau 
des  canaux  semi-circulaires.  Mais,  d’autre  part,  les  relations  dtroites 
qui  existent,  comme  on  le  sait  maintenant  depuis  Cyon,  entre 

1.  Mach  a  ecrit  ti  ce  sujet  une  phi-ase  bien  en  faveur  des  idees  de  Cyon. 

"  On  dirait,  dit-il,  que  I’espace  optique  est  projete  sur  un  autre  espacc 
que  nous  connaissons  A  I’aide  de  nos  sensations  de  mouvement.  »  Il 
expliquait  ainsi  les  deplacements  apparents  des  phenomdnes. 
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Tappareil  oculo-motaur  et  les  canaux  semi-circulaires,  ont  permis 
de  connaltre  egalement  a  priori  que  ces  derniers  ne  doivent 
pas  etre  sans  influence  sur  la  production  du  phenomene.  Suivant 
I’auteur,  la  rotation  qu’un  individu  accomplit  le  long  de  son  axe  ver¬ 
tical  en  valsant  par  exemple,  amene  du  vertige  parce  qu’il  n’y  a 
plus  concordance,  entre  les  sensations  visuelles  et  les  sensations 
spatiales  que  nous  fournissent  les  canaux  semi-circulaires,  sensa¬ 
tions  qui  flottent  incessamment  dans  notre  mentalite,  et  d’apres  les- 
quelles  nous  ordonnons  nos  sensations  visuelles,  comme  nos  sensa¬ 
tions  de  tact'.  Si  pendant  qu’on  valse  on  presse  surl’ceil  pour  deter¬ 
miner  le  phenomene  bien  connu  du  phosphene,  celui-ci  est  aussi 
mal  localise  que  le  serait  alors  une  sensation  visuelle.  Cependant 
pendant  la  determination  dudit  phosphfene  I’oeil  etait  reste  inactif,  a 
I’etat  de  repos  visuel  complete  On  ne  peut  done  invoquer  une 
perturbation  de  la  rdtine. 

Mach  avail  parfaitement  compris  que  I’espace  rendu  appreciable 
|)ar  la  vision  ne  co'lncidait  pas  avec  un  autre  espace  dont  nous 
avions  I’intuition  ;  mais,  ne  comprenant  pas  que  le  dit  espace  in- 
tuitif  nous  etait  fourni  par  les  canaux  semi-circulaires,  soutenant 
au  contraire  queseules  les  sensations  dues  aux  mouvements  devaient 
etre  invoquees,  la  veritable  explication  lui  dchappa  completement. 
Cyon  a  vu  que  le  doplacement  apparent  du  phosphene  ne  survenait 
que  quand  la  rotation  sur  lui-merae  avail  dure  un  certain  temps.  11 
reconnut  aussi  que  si  on  renouvelait  ii  courts  intervalles,  a  plusieurs 
reprises,  les  dits  deplacements  circulaires,  I’illusion  precedente  ten- 
dait  a  disparaitre.  11  a  eprouvd  aussi  que  contrairement  a  ce  qu'ont 
affirme  certains  auteurs,  s’il  s’arretait  subitement  dans  ses  tours  de 
valse  etfixaitunobjet  tel  qu’un  de  ses  doigts,  celteflxitedans  le  regard, 
au  lieud’attdnuer,  augmentait  son  vertige.  Si  Ton  a  dit  le  contraire, 
e’est  qu’en  iramobilisant  sa  vue  sur  le  doigt,  celui-ci,  insignifiant 
comme  ampleur,  semble  moinsse  deplacer  quel’ensemble  du  champ 
visuel  precedent,  mais  la  fonction  de  I’oeil  augmente  ndanmoins  le 
malaisequ’on  ressent,en  nous  empechant  de  ressaisir  notre  6quilibre 
sensoriel.  L’auteur  ne  pense  pas  que  les  phdnomenes  oculo-moteurs 
qu’on  observe  au  cours  de  la  rotation  passive  doivent  surtout  etre 
invoquds  comme  cause  de  vertige^  ;  car  ce  meme  vertige  peut  etre 
determine  par  des  manoeuvres  qui  rom  pent  I’dquilibre  entre  les  sen¬ 
sations  spatiales  visuelles  et  les  sensations  spatiales  ainsi  formtes 
par  les  canaux  semi-circulaires,  par  exemple  si  on  fixe  un  objet 
et  qu’on  imprime  au  globe  oculaire  des  deplacements  rapides  avec 
le  doigt.  D’autre  part,  il  fait  observer  que  les  individus  atteintsde 

I.  L’illusion  d'un  mouvement  apparent  doit  se  produire  chaque  fois  qu’il 
y  a  desacord  entre  la  perception  visuelle  et  I’autre  representation  mentale  . 
de  I’espace  que  le  disaccord  se  produise  par  le  nystagmus,  des  deplace- 
nients  passifs  des  globes  oculaires,  des  perturbations  mecaniques  de  ■ 
rotation  passive  pro  ongee,  ou  des  lesions  des  canaux  semi-circulaires. 

'1.  Thdorie  dc  Purkinge,  comme  il  a  etc  vu  prccidemment. 
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nystagmus chronique  ne  pr^sentent  pas  d’habitude  de  vertige  visuel. 
Meme  si  le  syraptdme  existait  au  debut  le  malade  ne  tarde  pas  a  s’en 
d^barrasser  par  la  suite.  II  lui  suffit  d'ailleurs  tout  de  suite,  pour 
faire  disparaitre  son  vertige,  de  fermer  lesyeux.  Cette  occlusion  des 
paupieres  reussit  assez  bien  egalement  quand  on  se  trouve  dans  un 
navire  qui  tangue  et  roule  fortement,  ou  bien  quand,  du  haut  d’un 
pont  place  tres  has,  on  observe  I’ecoulement  rapide  d’un  fleuve. 
Onnesaurait  done  toujours,  comme  on  le  fait,  incriminer,pour  expli- 
querles  sensations  vertigineuses,  les  impressions  penibles  que  four- 
nit  I’appareil  oculo-moteur.  La  veritable  cause  serait  ici,  nous  le 
r^petons  a  dessein,  le  desdquilibre  qui  s’est  etabli  pendant  les  diffe- 
rentes  situations  que  nous  venons  d’enumerer  entre  I’espace  d’ordre 
visuel  et  I’espace  intuitif  que  nous  fournissent  les  canaux  semi- 
cireulaires.  Cette  rupture  de  concordance  nous  faitcroire  lides  depla¬ 
cements  purement  imaginaires  des  objets.  Avec  cette  notion,  on 
s’expliquera  facilement  I’attitude  des  animaux  pendant  la  rotation 
passive  sur  un  disque  se  deplaqant  circulairement  avec  rapidite.  On 
comprendra  aussi  pourquoi  le  vertige  ne  cesse  pas,  augmente  meme 
quand  on  a  supprime  les  canaux  semi-circulaires  parce  qu’on  a 
exagere  ainsi  la  dysharmonie  entre  les  sensations  spatiales  visuelles 
et  les  sensations  innees  de  I’organisme  sur  ce  meme  espace  que  les 
canaux  semi-circulaires  ne  peuvent  plus  dclairer  et  contrbler.  Par- 
fois,  on  voit  les  pigeons  en  experience,  quand  on  les  a  au  prealable 
soumis  li  cette  vivisection,  tournerleur  bee  enhaut,  leur  nuqueen  bas 
en  leur  faisant  subir  une  forte  rotation  de  fagon  a  desequilibrer  com- 
pletement  leur  champ  visuel  habituel  et  d’amener  leur  ceil  gauche 
i  regarder  li  droite,  leur  ceil  droit  a  gauche.  Si  on  ram6ne  leur  tete 
^  une  situation  normale,  on  voit  aussitbt  la  titubation  reparaitre, 
tandis  que  precedemment  I’oiseau  parvenait  jusqu’ii  un  certain  point 
a  se  rendre  maitre  de  ses  mouvements.  Quel  que  soit  I’animal,  la 
section  du  nerf  ampullaire  amene  la  perturbation  motrice  toujours 
dans  le  groupe  musculaire  qui  sect  ii  I’orientation.Cbez  la  grenouille, 
ce  sont  les  muscles  du  dos  car  tete  et  yeux  sent  presque  immobiles ; 
chez  le  pigeon  dont  les  globes  oculaires  n’ont  qu'un  appareil  moteur 
pen  developpe,  ce  sont  les  muscles  du  cou  ;  chez  le  lapin  ou  les  bandes 
musculaires  qui  agissent  sur  les  yeux  sont  en  parfait  etat  comme 
chez  I’homme,  ce  sont  elles  qui  sont  intdressees. 

Experiences  sur  les  sourds-muets.  —  Une  bonne  partie  des  expe¬ 
riences  sur  les  sourds-muets  que  Ton  pourrait  citer  pour  ou  contre 
I'bypothese  d’un  sens  de  I’espace,  ont  ete  executees  ou  bien  par  des 
observateurs  bien  loin  d’avoir  en  vue  le  but  que  se  proposait  Cyon, 
ou  bien  par  ses  adversaires  memes  en  vue  de  miner  ses  propres 
idees.  Si  on  accepte  les  vues  de  Mach,  on  doit  supposer  a  priori 
qtie  beaucoup  de  sourds-muets  n’ayant  pas  de  canaux  semi-circu¬ 
laires,  du  moins  ceux-ci  n’etant  pas  suffisamment  actifs,  ne  peuvent 
par  cela  menne  avoir  cette  excitation  des  canaux  semi-circulaires  qui 
permet,  d’apres  les  contradicteurs  de  Cyon,  d’avoir  la  sensation  de 
vertige.  Et  en  effet  James  n’aurait  I'encontre  ce  pbenomene  que  dans 


REVUES 


COMPTES  RENDUS 


un  tiers  a  peine  des  sourds-muets  sur  lesquels  il  a  experimen  tes.  Kreidl 
aurait  constate  qu’un  quart  de  ses  sujets  pouvaient  maintenir  pen¬ 
dant  la  rotation  passive  indiquee  exactementau  moyen  d’une  aiguille, 
la  direction  de  la  verticale,  chose  que  ne  pouvaient  pas  faire  les 
sujets  normaux  en  experience.  Suivant  cet  auteur,  les  canaux  semi- 
circulaires  ne  peuvent  plus,  dans  ces  circonstances,  fonctionner 
comme  sens  du  vertige,  puisqu’il  n’existe  pas  ou  presque  pas  chez 
ces  intirmes  :  ceux-ci  peuvent,  en  effet,  grace  a  I’integrite  de  leur 
vision,  conserver  tres  nette,  malgre  la  rotation  passive,  la  notion  de 
la  verticale.  Strehl  vajusqu'h  alfirmer  que  le  vertige  est  complMe- 
inent  inconnu  aux  sourds-muets  lotaux.  11s  dansent  et  valsentsans 
trouble  apparent.  D’autres  observateurs  sont  moins  affirmatifs,  de 
telle  sorte  que  des  recherches  ulterieures  sont  absolument  neces- 
saires  pour  solutionner  cette  difficile  question.  Si  on  la  resout  dans 
le  sens  d'une  absence  de  vertige  labyrinthique,  ne  pourrait-on  pas 
admettreque  chez  le  sourd-muel  des  suppleances  inconnues  des 
canaux  semi-circulaires  permeltent  au  sens  de  I’espace  de  s’exer- 
cer.  Puis  il  faudra  bien  faire  comprendre  au  sourd-muet,  assez 
peu  developpd  intellectuellement  en  general,  ce  qu'on  entend  par  la 
sensation  de  vertige.  Ceci  ne  sera  pas  facile. 

Vertige  par  dlectrisalion  de  I'oreille.  —  Cyon  demande  ici  encore  la 
revision  attentive  des  idees  eraises  sur  le  sujet  par  divers  auteurs, 
parce  qu’il  les  croit  incompletes  ou  inexactes.  11  est  impossible  du 
reste  de  dire  si  les  effets  sont  exactement  localises  aux  canaux  semi- 
circulaires.  Du  reste  les  donnees  des  auteurs  ne  coincident  pas 
toujours  entre  elles. 

Les  canaux  semi-circulaires  consid4r^s  comme  rdgulafeurs  de  I'in- 
lensitd  et  de  la  durie  de  V innervation .  —  C’est  Cyon  qui  a  soulevd  le 
premier  ce  probleme  lors  de  sa  premiere  communication  k  I’Acade- 
mie  des  Sciences  de  Paris.  Ses  recherches  ulterieures  n’ont  fait 
que  le  couQrmer  dans  cette  opinion.  En  1878,  il  affirniait  nou¬ 
veau  I’importance  des  centres  nerveux  du  nerf  ampullaire  sur  la  dis¬ 
tribution  de  la  force  nerveuse.  11  montrait  en  outre,  vers  la  meme 
epoque,(iue  I’idee  d’un  centre  de  coordination  desmouveinentsn’etait 
guere  admissible  ;  car  le  choix  de  tel  ou  tel  acte  et  les  voies  a  suivre 
pour  I’accomplir  dependent  d’une  foule  de  circonstances  tres 
diverses. 

La  possibilite  au  contraire  de  localiser,  grace  aux  canaux  semi-cir¬ 
culaires,  nos  sensations  dans  I’espace  regie  a  priori,  par  cela  meme, 
le  choix  des  muscles b  mettre  en  branle  et  I’etendue  des  mouvements 
qu’ils  ont  b  accomplir.  Et  en  effet,  chez  I’animal,  auquel  on  a  extirpe 
les  canaux  semi-circulaires,  les  mouvements  sont  d’une  force  tumul- 
tueuse  tout  a  fait  en  dehors  des  besoins  veritables  de  ces  deplace-;' 
ments  ;  ce  dont  on  se  rend  parfaitement  compte  quand  on  les  con- 
trarie.  Flourens  avait  deja  vu  le  fait,  et  e’est  pourquoi  il  attribuait 
aux  canaux  semi-circulaires  un  pouvoir  generateur  de  la  force  ner- 
veuse.  Cyon  montre  comment  cette  hypothese  contientdejb  un  rudL 
ment  de  vdrite.  [A  suivre.) 

C.  Chauveau. 
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IV,  —  Manuel  des  maladies  du  nez  et  de  la  gorge  (Disea¬ 
ses  of  The  Nose  and  Throat),  par  Herbert  Tilley,  Cliirur- 
gien  at  The  Ear  and  Throat  Department,  University  College,  Lon¬ 
don  (H.  K.  Lewis,  1908,  London). 

L’apparition  de  la  3®  Edition  du  livre  de  Herbert  Tilley  dont  les 
deux  premieres  publiees  en  collaboration  avec  le  D’'  H.  Hall  remontent 
a  1898  et  k  1902,  est  la  meilleure  preuve  du  succes  de  cet  ouvrage  et 
dela  faveur  qu’il  a  rencontree  aupres  du  public  medical.  En  prepa- 
rant  ce  Manuel  qui  forme  un  volume  de  «  Lewis’s  Practical  Series  » 
I’auteur  a  surtout  cherche  h  faire  oeuvre  pratique  et  utile  aux  debu¬ 
tants  aussi  bien  qu’aux  praticiens  generaux  desireux  d’acquerir  en 
rhinologie  les  notions  eldmentaires  qu’aucunmedecin,  anotre  epoqne, 
ne  doit  ignorer.  C'est  pourquoi  il  a  accorde  une  place  bien  plus 
importante  h  la  sj'mptomatologie,  au  diagnostic  et  a  la  therapeutique 
'qu’aux  questions  encore  controversies  concernant  Tetiologie  et  la 
palhogenie  des  maladies  du  nez  et  de  la  gorge.  Dans  cette  nouvelle 
idition  plusieurs  chapitres  ont  ete  complites  ou  entierement  rema- 
nies,  d’autres  tels  que  ceux  qui  traitent  des  affections  des  cavites 
accessoires  ont  eti  ecrits  a  nouveau. 

Ce  qui  caracterise  surtout  cet  ouvrage,  c’est  la  place  qu'y  occupent 
les  procedis  de  Iraitement  chirurglcaux  des  maladies  des  fosses 
nasales  et  de  la  gorge.  Sur  les  trois  parties  en  lesquelles  le  manuel 
est  divisi,la  premiere  estconsacree  aux  affections  du  nez,  des  cavitis 
accessoires  et  du  naso-pharynx.  Parmi  les  chapitres  les  plus  inti- 
ressants  de  cette  partie,  signalons  Tobstruction  nasale,  les  diviations 
de  la  cloison  ou  sont  dicrites  avec  beaucotip  de  clarti  et  de  pricision 
les  quatre  principales  methodes  de  redressement  du  septum  ((ui  se 
disputent  la  faveur  des  rhinologistes  ;  Procides  de  Gleason,  Moure, 
Asch  et  la  risection  sous-muqueuse  d  apres  Killian  ;  la  tuberculose 
du  nez,  les  tumeurs  binignes  et  malignes  des  fosses  nasales.  Une 
mention  spiciale  mirite  le  chapitre  sur  les  sinusites  et  leur  traite- 
ment  chirurgical  qui  est  une  veritable  mise  au  point  des  progres  les 
plus  recents  realises  dans  cette  partie  de  noire  spicialiti.  Les 
symptomes  etle  diagnostic  diffirentiel  des  suppurations  des  diverses 
cavitis  accessoires  ont  iti  traitis  avec  tons  les  ditails  que  comporte 
le  sujet.  D'autre  part,  la  cure  radicale  de  la  sinusite  antrale,  celle  de 
la  sinusite  frontale  et  surtout  I’operation  de  Killian  et  les  complica¬ 
tions  auxquelles  cette  derniere  pent  donner  lieu  sont  exposees  avec 
une  clarti  et  une  pricision  des  plus  remarquables.  Relevons  cepen- 
(lant  que  H.  Tilley  passe  complctemenl  sous  silence  la  question 
intiressante  des  sinusites  grippales.  De  mime,  parmi  les  autres 
affections  des  cavites  accessoires,  I’auteur  consacre  a  peine  quelques 
lignes  aux  tumeurs  malignes  primitives  de  I’antre  d’Highmore. 

Dans  les  2“  et  3“  |jartios  (maladies  du  pharynx  et  du  larynx)  nous 
signalerons  le  chapitre  intiressant  et  tout  nouveau  :  «  Sur  les  inflam¬ 
mations  septiques  aigues  du  pharynx  et  du  larynx  y  compris  Tangine 
de  Ludwig  ».  Adoptant  les  vues  de  Sir  Felix  Semon  et  de  Kanthack, 
Tilley  considere  les  diffirentes  formes  d’inflammations  septiques 
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aigues  de  la  gorge  telles  que  :  cedeme  aigu  du  larynx  et  du  pharynx, 
phlegmon  et  erysipele  de  ces  organes,  et  I’angine  de  Ludwig  comme 
des  processus  pathologiques  identiques  variant  seulement  par  leur 
degrd  de  virulence. 

Pour  flnir  nous  ajouterons  que  le  livre  de  H.  Tilley  est  ecrit  dans  un 
style  clairet  precis  qui  lerend  accessible  merae  a  ceux  de  nos  confreres 
frangais  qui  sont  tant  soit  peu  familiarises  avec  la  langue  anglaise; 
L’ouvrage  est  edite  avec  beaucoup  de  luxe  et  accompagne  de  126 
magnifiques  gravures  et  de  24  planches  en  couleurs  hors  text'e.  Bien 
que  nous  possddions  en  France  d’excellents  traites  speciaux  devenus 
classiques,  nous  sommes  sur  que  la  traduction  franqaise  du  manuel 
de  II.  Tilley  trouvera  chez  nous  un  accueil  des  plus  bienveillants. 

Trivas  (de  Nevers). 

V.  —  Compte  rendus  de  la  Clinique  oto-rhino-laryngo- 
logique  de  TUniversite  de  Rome  (suite)  (S'  annde,  1907, 
Rome,  chez  G.  D’Antonis). 

Occlusion  de  la  trompe  apris  Vividement  pilro-maslo'idien,  par  le 
prof.  Ferreri.  —  Apres  I’evidement  de  Tantre  et  de  la  caisse  on  voit 
souvent  survenir  des  recidives  d’otorrhee,  bien  propres  &  ddcourager 
les  patients  qui  ont  ej.e  soumis  k  cette  grave  operation. .  Ferreri 
attribue  ces  rechutes  a  une  nouvelle  infection  microbienne  par  la 
trompe.  Le  pharynx  et  le  cavum  de  cette  catdgorie  de  malades  restent, 
comme  on  le  salt,  le  siege  de  microbes  divers  qui  determinent  du 
c6t4  de  cette  cavite  des  poussees  aigues  qui  ont  tendance  k  se  pror 
pager  au  loin,  non  pas  par  la  voie  lymphatique  ou  par  la  voie  san? 
guine,  maispar  propagationde  leurs  colonies  sur  la  surface  meme  de 
la  muqueuse  et  de  ses  diverticules  salpingiens  et  autres.  D’ailleurs, 
Torifice  de  la  trompe  dans  la  caisse  est  mailifestement  altdrd  dans 
beaucoup  de  cas  et  souvent  on  y  constate  des  vdgdtations  plus  ou 
moins  voluminejises.  L’auteur  recommande  done  apres  qu’on  aura 
largement  enleve  toutes  les  portions  de  tissus  suspects,  de  recher- 
cher  le  lieu  d’abouchement  de  la  trompe,  a  Taide  d’un  petit  miroir 
dclairant  bien  le  champ  operatoire,  et  au  be.soin  d’un  stylet.  On  fera 
ensuite  pdnetrer  I’anse  galvanique  dans  le  conduit  en  question,  et 
on  chauffera,  'k  plusieurs  reprises,  le  fil  de  platine  au  rouge  cerise 
mais  avec  precaution  hien  entendu  et  pendant  tres  peu  de  temps, 
juste  de  quoi  faire  3  ou  4  mouchetures.  Ceci  suffit  pour  atteindre 
le  but  desire.  La  guerison  par  cuticulisation  de  la  cavild  tympanique 
semble  etre  aussi  plus  assuree  et  plus  rapide,  si  on  s’en  rapporte  K 
quelques  observations  citees  par  Ferreri  Ji  I’appui  de  sa  mdthode. 

Un  cas  d'ipithilioma  du  pavilion,  par  Aurelio  Zonela.  —  Les  faits 
de  ce  genre  sont,  comme  on  sait,  peu  nombreux.  Les  plus  anciens 
ont  dtd  publies  par  Velpeau,  Demarquay,  Sedillot,  Boisson. 

Dans  sa  these  (Paris,  1882)  Treillet  a  pu  cependant  en  rdunir 
H  cas.  En  1894,  Ferreri  a  fait  paraitre  un  important  travail  sur  le 
sujet  renfermant  plusieurs  observations  personnelles.  En  1897, 
Roncali  a  dcrit  sur  la  meme  question  une  monographie  trds  complete 
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renfermant  la  plupart  des  fails  signales  en  France,  en  Allemagne, 
en  Angleterre  el  en  Italie.  Parmi'^es  cancers  du  pavilion,  les  plus 
nombreux  sont  d’origine  epitheliale  bien  qu’on  coiinaisse  un  cer¬ 
tain  nombred’exemples  de  sarcomes;  etle  ndoplasme  le  plus  freiiuent 
de  cette  nature  est  cerlainement  le  cancroide,  ainsi  qu’il  fallait  s’y 
attendre.  11  debute  sous  la  forme  d’une  petite  verrue  que  le  patient 
arrache  a  plusieurs  reprises  par  graltage  et  Unit  en  ulcere  ron- 
geant  et  envahissant.  Ordinairement  lent,  le  developpement  se 
montre  d’autres  fois  tres  rapide. 

Chez  le  malade  d’Aurelio  Zonela,  agd  de  66  ans  et  bien  portant,  le 
mal  apparut  ^  la  partie  inferieure  de  la  conque  auditive  sous  la  forme 
verruqueuse  classique.  Elle  semble  avoir  dure  une  vingtaine  d’an- 
nees.  Par  des  grattages  successifs,  il  se  developpa  une  petite  ulce¬ 
ration  d’abord  tres  limitee,  mais  qui  gagna  peu  k  peu  quoique  Ires 
lentement,  en  etendue.  Ldgere  secretion  sereuse,  tres  peu  de  dou- 
leur.  II  y  a  5  ans,  le  patient  vient  trouver  le  prof.  Rossi  qui  pratique 
I’extirpation,  puis  la  cauterisation  de  la  region  suspecte.  Recidive 
rapide  ;  traitement  par  la  vaseline  iodoformee.  Les  choses  empirant, 
cet  individu  revient  a  la  clinique.  Le  pavilion  a  conservd  sa  forme 
normale,  mais  il  est  tres  tuniefle  specialement  an  niveau  du  lobule_ 
Coloration  bleuatre  des  lesiona,^  saillie  ulceree  k  la  racine  de  I’helix^ 
boucliant  la  cavity  de  la  conque  et  le  conduit  auditif.  Secretion 
trouble  et  fetide.  Autre  ulceration  en  arriere  dans  le  sillon  retro- 
auriculaire  sur  I’ccaille  du  temporal.  Le  prof.  Ferreri  fait  I’ablation 
totale  du  pavilion  etde  quelques  lobules  necrosks  de  la  glande  paro¬ 
tide.  La  plaie  operatoife  se  recouvre  rapidement  de  bourgeons  de 
bonne  nature,  mais  au  bout  de  10  jours  le  patient  exige  son  exkat  et 
depuis  on  Fa  perdu  de  vue.  Aurelio  Zonela  a  fait  de  la  tumeur  un 
bon  examen  hislologique,  qui  permet  grkce  k  I’elude  de  diverses  por¬ 
tions  du  neoplasme,de  refaire  entierement  Fhistoire  de  son  develop¬ 
pement  et  du  mode  d’envahissement  du  tissu  cartilagineux  par  les 
cellules  canckreuses.  L’existence  manifeste  de  strates  envahissant 
la  couche  de  Malpighi  et  de  globes  epidermiques  montre  bien 
qu’il  s’agissait  de  cancroide.  {A  suivre.) 

C.  Chauveau. 

VI.  —  Sur  I’orgaiiQ  de  I’ouie  des  oiseaux,  par  J.  Breuer 
(Rapport  des  seances  de  FAcadkmie  impkriale  de  Vienne.  Section 
de  mathematiques  et  de  sciences  naturelles.  Vol.  CXVl,  3®  partie, 
avril  1907). 

L’auteur  essaie  de  complkler  les  recherches  de  ses  prkdkcesseurs 
(Breschet,  Deiters,  Hasse,  Retzius,  etc.)pardes  dktails  dans  la  struc¬ 
ture  histologique  de  I’oreille  de  I’oiseau.  11  examina  la  membrane 
basilaire  du  pigeon  au  point  de  vue  du  dispositif  et  de  la  longueur 
des  faisceaux  auditifs  (GehOrsaiten)  et  dktermina  que  les  faisceaux 
paralleles  et  places  les  uns  centre  les  autres,  ne  courent  —  comme 
Retzius  et  Denker  Font  dkjk  montrk  —  pas  tout  k  fait  obliquement 
mais  quelque  peu  dans  une  direction  supkro-posterieure.  L’auteur 
Arch,  de  Leryngol.,  T.  XXVII,  N”  1,  1909.  19 
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distingue  done  dans  la  menil)rane  basilaire  une  zone  pectinie  a  fais- 
ceaux  obliques,  et  une  zone  non  pectinie  k  faisceaux  non-obliques  et 
estime  que  la  pars  pectinata  d’un  pigeon  adulte  offre  une  lai'geur  de 
0,14-0,33  mm.,  tandis  que  la  pars  non  pectinata  a  partout  une  lar- 
geur  de  0,5-0,7  mm.  Denker  admet  I'existence  d’une  zone  non-pecti- 
nde  correspondanl  aux  explications  de  I’auteur,  mais  chez  le  perro- 
quet  sa  largeur  s’ecarte  considerablement  de  celle  de  cette  meme 
zone  chez  le  pigeon  ;  tandis  que  chez  le  pigeon,  d’apres  Breuer,  ellc 
a  1/5-1/3  de  la  largeur  de  la  zone  pectinee,  celle-ci  chez  le  perroquet 
est  au  moins  9  a  10  fois  plus  large  que  la  zone  non-pectinee.  Den¬ 
ker  n’a  pas  observe  non  plus  chez  le  perroquet  Tangle  forme  entre 
la  zone  pectinee  et  la  zone  non-pectineo  que  Breuer  trouve  chez  le 
pigeon. 

Concernant  la  difference  de  longueur  des  faisceaux  auditifs,  Tau- 
teur  constate  qu’entre  Ics  faisceaux  les  plus  courts  et  les  plus  longs 
il  existe  un  rapport  d’environ  1  :  2,5  a  1  :  3,  si  Ton  fait  abstraction 
des  faisceaux  de  Textremite  de  la  pointe.  Denker  put  egalement 
constater  cette  faible  difference  dans  la  longueur  des  faisceaux  dans 
la  plus  grande  partie  de  la  membrane  basilaire  chez  le  perroquet, 
mais  du  c6td  du  vestibule,  il  trouva  un  nombre  assez  considerable  . 
de  faisceaux  dont  la  longueur  devenait  de  plus  en  plus  courte.  11  ne 
peut  pas  par  consequent  s’associer  a  Tauteur  centre  la  theorie  de  la  , 
resonance  de  Ilensen-Helmholtz. 

Denker,  d’apres  sesrecherches  sur  le  perroquet,  croit  pouvoir  con¬ 
firmer  Topinion  deTauteur,  k  savoir  que  les  faisceaux  auditifs  courent 
dans  la  couche  inferieure  ou  tympahale  de  la  membrane  basilaire. 

L’auteur  constate  que  les  cellules  de  soutien  sont  placees  oblique- 
menl  et  en  forme  d  S,  de  sorte  que  leurs  bases  sur  la  membrane 
basilaire  sont  toujours  plus  lateralemont  placees  que  leurs  parties 
supericures.  Les  cellules  a  cils  sont  toutes  unies  a  la  membrane  dc 
Corti  (membrana  tectoria)  ;  les  cils  sont  longs,  penetrent  dans  la 
membrane  de  Corti  et  courent  dans  sa  substance  dans  la  direction 
mediane  vei'S  les  corpuscules  de  Deiters.  Entre  les  corpuscules  dc 
Deiters  (cellules  cylindriques)  et  la  papille  acoustique  basilaire  sc 
trouve  une  couche  de  4  a  (i  cellules  rondes  a  parois  tres  minces, 
Claires  comme  de-  Teau  et  se  colorant  a  peine. 

L’auteur  est  d’avis  que  la  theorie  de  Ter  Kuile  est  egalement  vraie 
pour  le  labyrinthe  des  oiseaux.  D’apres  cette  theorie  les  deux  sur¬ 
faces  planes  de  la  membrane  de  Corti  et  de  la  membrane  reticulairc 
de  Torgane  de  Corti  ne  bougent  pas  Tune  vers  Tautre,  mais  glissent 
Tun  centre  Tautre,  afin  de  communi([uer  aux  cils  un  mouvement 
de  va-et-vient.  11  en  explique  le  mdcanisrae  comme  suit:lorsque 
par  Tincursion  du  plateau  de  la  columelle  la  lymphe  est  forede 
centre  la  pars  basilaris,  la  zone  pectinee  et  la  zone  non-pectinde 
se  placent  ^  un  niveau  plus  bas  et  ferment  a  Tendroit  ou  elles  se 
touchent  un  angle  extremenient  obtus,  par  suite  de  quoi  les  deux 
zones,  k  distension  dgale,  devraient  s’allonger.  Cette  elongation,  , 
d’apres  Tavis  de  Tauteur,  devrait  atteindre  surtout  la  zone  pectinde 


et  se  transmettre  a  la  papille  acoustique,  car  on  pent  atlribuer  unc 
extensibilite,  a  la  verite  limitee,  aux  faisceaux  de  cette  zone,  ce  qui 
n’est  pas  le  cas  pour  la  zone  non  pectinee.  La  traction  latera'le  ainsi 
produite  sur  la  surface  de  la  papille  doit  tendre  lescils  qui  penetrent 
dans  la  membrane  de  Corti. 

Dans  la  seconde  partie  de  son  travail,  I’auteur  examine  les  resul- 
tats  des  recherches  sur  le  labyrinthe  des  oiseaux  repondent  aux 
diverses  theories  de  I’ouie.  11  est  d’avis,  comme  nous  avons  dejh  vu 
plus  haul,  qu’ils  plaident  contre  la  theorie  de  Hensen-Helmholtz. 
Nous  avons  vu  aussi  la  raison  que  donne  Denker  pour  ne  pas  s’asso- 
cier  a  cette  opinion.  L’auteur  arrive  cependant  k  la  conclusion  que 
cette  thdorie  peut  etre  maintenue  si  Ton  accepte  que  les  faisceaux 
acoustiques  vibrent,  non  pas  transversalement  d’apres  la  loi  simple, 
mais  longitudinalement,  d’aprks  la  loi  compliquee,  et  il  considere 
cette  manikre  de  vibrer  la  plus  probable  dans  le  labyrinthe  des 
oiseaux.  Denker  est  cependant  d’avis  qu’une  telle  hypothese,  etant 
donnde  la  grande  insuffisance  de  nos  connaissances  sur  les  vibra¬ 
tions  longitudinales,  repose  sur  une  base  bien  faible. 

Les  theories  auditives  de  Ter  Kuile  et  de  Max  Meyer  qui  se  basent 
sur  la  notion  que  la  propagation  du  deplacement  produit  par  Tincur- 
sion  de  la  base  de  I’etrier,  part  du  commencement  du  limagon  et 
depend  de  la  periode  du  mouvement  de  I’etrier,  sont  rejetdes  par 
Tauteur,  parce  que  la  base  de  la  columelle  des  oiseaux  ne  se  trouve 
pas  au  commencement  de  la  rampe  vestibulaire,  mais  en  face  et 
parallele  k  la  membrane  basilaire,  et  cela  plutotvers  le  milieu  du 
limapon  qu’k  son  commencement ;  pour  cette  raison  on  ne  peut  pas 
parler  du  passage  d’une  onde  le  long  de  la  membrane  basilaire. 

Aussi  la  thdoi-ie  d’Ewald  est  pour  le  moins  incomplete,  car  elle 
laisse  tout  k  fait  de  c6te  une  donnee  anatomique  importante,  la  pro¬ 
pagation  de  la  zone  pectinee  du  bout  proximal  au  bout  distal. 

L’auteur  rejette  Topinion  de  Kishi,  k  savoir  que  ce  n’est  pas 
la  membrane  basilaire,  mais  la  membrane  de  Corti  qui  est  la  mem¬ 
brane  vibrante,  car  elle  se  compose  de  fins  faisceaux  et  est  tendue 
entre  les  dents  de  Huschke  et  I’organe  de  Corti.  11  so  base  pour  la 
rejeter  sur  les  conditions  anatomiques  trouvdes  dans  I’oreille  de 
I’oiseau  et  qui  ne  s’accordent  nullement  avec  elle. 

La  troisieme  partie  du  travail  est  voude  k  Tanatomie  et  k  la  fonc- 
tion  du  muscle  du  tympan.Avec  Breschet,  Tauteur  appelle  ce  muscle 
le  muscle  de  la  membrane  du  tympan  (musculus  membranae  tym- 
pani).  D’apres  sa  fonction,  son  cours  et  son  innervation,  il  ne  cor¬ 
respond  ni  au  muscle  tenseur  du  marteau,  ni  au  muscle  de  Tdtrier. 
L’auteur  le  ddcrit  comme  prdcddemment  Tavaient  fait  Killian  et 
Denker.  La  contraction  de  ce  muscle  tire  la  tete  de  la  columelle  en 
bas  et  en  arriere  et  tend  le  tympan  dans  ses  parties  supdrieure  el 
antdro-infdrieure,  tandis  que  sa  partie  postdro-infdrieure  est  ddten- 
due.  De  plus,  le  tympan  auquel  la  columelle  donne  la  forme  d’un 
entonnoir  tournd  en  dehors,  subit  un  aplatissement  de  toute  sa 
surface.  On  doit  done  considdrer  le  muscle  du  tympan  comme  un 
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tenseur  de  la  plus  grande  partie  du  tympan.  De  plus,  la  contrac¬ 
tion  de  ce  muscle  produit  en  meme  temps  un  mouvement  d’excur- 
sion  dela  base  de  la  columelle  dans  la  fenetre  du  vestibule,  mou¬ 
vement  semblable  &  celui  produit  chez  Thomme  par  la  contraction 
du  muscle  de  I’etrier.  11  se'  fait  une  bascule  par  laquelle  la  partie 
anterieure  de  la  base  de  I’etrier  ou  de  la  columelle  est  attiree  en 
dehors  de  la  fenetre  vestibulaire  vers  la  caisse.  Le  muscle  du  tym¬ 
pan  de  I’oiseau  cumule  done  les  fonctions  iinportantes  du  muscle 
tenseur  du  tympan  et  du  muscle  de  I’etrier  :  il  tend  le  tympan  et 
diminue  la  pression  labyrinthique.  C.-J.  Kcenig  (de  Paris). 


VII.  —  Les  maladies  du  larynx  et  de  la  trachee,  par  Cisler 

(Prague,  1908). 

Get  ouvrage  constitue  le  premier  traite  de  laryngologie  tcheque. 
Cisler  s'est  propose  de  donner  aux  etudiauts  et  aux  praticiens  un 
manuel  ecrit  dans  leur  langne  maternelle,  leur  permettant  d'acque- 
rir  les  notions  qui  leur  sont  indispensables  dans  le  domaine  de  la 
laryngologie.  —  Un  traite  de  rhinologie  doit  paraitre  prochainement. 

Nous  devons  considerer  ce  traits,  surtout  au  point  de  vue  didac- 
lique  :  et  disons  aussitot,  que  I’auteur  s’est  acquitte  a  la  perfection 
de  sa  tfiche.  II  insiste  avant  tout  sur  les  questions  ayant  trait 
au  diagnostic  et  a  la  thdrapeutique,  questions  qui  peuvent  etre 
resolues  sans  instrumentation  speciale.  11  n’etudie,  par  exemple, 
que  brievement  les  operations  endo-laryngees  au  cours  de  la  tuber- 
culose,  interventions  qui  occupent  cependant  une  place  importante 
dans  la  litt6rature  sp6ciale.  Par  centre  Cisler  insiste,  dans  ce  domaine 
de  la  tuberculose,  sur  la  methode  de  Bulling  (inhalations  de  phenyl- 
propionate  acide  de  soude) ;  cette  therapeutique  lui  a  reussi  pleine- 
ment  dans  une  serie  de  cas  de  ce  genre  :  il  debate  par  des  inhala¬ 
tions  au  moyen  d'une  solution  a  1/2  :  puis  chaque  semaine  il 

61eve  la  concentration  de  la  solution  d’un  1/2  “/o  jusqu’ii  3  “/o.  Cisler 
ne  fait  qu’esquisser  brievement  la  galvano-caustique  endo-laryng4e ; 
il  recommande  de  ne  pratiquer  la  galvanocaustique  et  les  interven¬ 
tions  endo-laryngees  que  lorsqu’on  en  a  I’experience, 

Bien  que  I’auteur  s’en  tienne  aux  connaissances  indispensables 
au  praticien,  il  ne  manque  pas  de  parler  des  progres  les  plus  recents 
de  la  laryngologie,  en  resume  tout  au  moins  :  et  tout  d’abord  il  fait 
mention  de  la  bronchoscopie  (d’apres  la  publication  de  Killian),  puis 
de  la  radiographie  en  laryngologie.  En  ce  qui  concerne  I’emploi  du 
phonographe,  I’auteur  est  tres  sceptique  :  il  fait  remarquer  combien. 
les  bruits  accessoires  sont  intenses  et  modifient  I’impression  acous- 
tique. 

Au  point  de  vue  special,  I’auteur  a  divise  son  traits  selon  la  methode 
usuelle  :  il  ddcrit  successivement  les  affections  catarrhales,  les 
maladies  infectieuses,  les  neoplasmes.  Insistons,  dans  le  dernier 
chapitre,  sur  ce  que  dit  I’auteur  au  sujet  des  nodules  vocaux.  H 
distingue  une  forme  epitheliale,  et  une  forme  consecutive  a  la  retem  • 
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tion  glandulaire  sui'le  bord  libre  des  cordes  vocales.  Imhofer  rappelle 
qu’il  a  6mis  une  opinion  identique  &  celle  de  Cisler  dans  son  Iraitd 
sur  les  maladies  de  la  voix  chez  les  chanteurs,  1904  (edite  par  Kuslin). 
Le  dernier  cbapitre  est  consacre  aux  nevroses  laryngees,  sujet  que 
I’auteur  a  souvent  traite  dans  des  publications  isoldes  ;  k  ce  cbapitre 
est  annexee  une  etude  des  maladies  professionnelles  de  la  voix. 
Qu’il  sufflse  de  signaler  que  Cisler  partage  I’opinion  courante 
actuelle,  qu’il  ne  considere  plus  ces  affections  comme  justiciables 
uniquement  du  trailement  par  les  badigeonnages  et  le  cautere ;  il 
indique  nettement  le  role  du  medecin  et  celui  du  professeur  de  chant ; 
il  considere  que  les  deux  etudes  doivent  etre  traitees  concomitam- 

L’ouvrage  de  Cisler  soigne,  et  d’un  inldret  didactique  rdel,  sera 
cfertainement  apprdcie  k  sa  juste  valeur  par  les  medecins. 

R.  Imhofer  (de  Prague)  et  M.  Bloch  (de  Paris). 

VIII.  —  Images  du  tympan  d’artistes  musiciens,  par  Gevers 
Leuven  (d’Ede,  Hollande).  (Brochure  de  20  p.  avec  5  planches 
chez  les  heritiers  et  successeurs  de  F.  Bohn,  editeurs  &  Harlem, 
1908.) 

Dans  I’introduction  qui  precede  cet  interessant  atlas,  d’une  grande 
netlete  d’exdcution,  I’auteur  declare  que  le  tympan  des  musiciens 
ne  semble  pas  presenter  la  verlicalitd  marquee  que  voulaient  lui 
attribuer  Schwartze  et  von  Troltsch  ;  cela  ne  serait  vrai  que  dans 
quelquescas.  Il  a  vu  que  chez  les  musiciens,  il  n’y  a  pas  une  aussi 
grande  difference  dans  I’inclinaison  du  tympan  par  rapport  a  la 
surface  posterieure  entre  I’oreille  droite  et  la  gauche,  que  chez  les 
sujets  non  musiciens.  Le  plus  souvent  le  manche  .du  marleau  esl 
plus  long  dans  I'oreille  droite  que  dans  I’oreille  gauche.  Enfin,  il  lui 
semble  que  chez  les  sujets  tres  bien  douds  au  point  de  vue  musical, 
le  tympan  est  plus  translucide  que  chez  ceux  qui  n’ont  aucune 
disposition  musicale. 

Dans  le  premier  cbapitre  I’auteur  decrit  Paspect  du  tympan  normal. 
Dans  le  second  cbapitre,  il  doniie  la  description  d’un  petit  appareil 
destine  &  reprdsenter  la  faQon  dont  le  tympan  esl  tendu  et  dont  le 
triangle  lumineux  se  produit. 

La  partie  la,  plus  interessante  de  ce  travail  est  la  description  du 
tympan  d’artistes  musiciens. 

.  N»  1.  M.  W.,  compositeur,  43  ans.  Conscience  absolue  des  sons  *. 

Tympan  droit  ;  long  manche,  gros  ombilic,  promontoire  visible 
ainsi  que  la  longue  apophyse  de  I’enclume  avec  I’insertion  du 
muscle  de  I’dtrier  ;  triangle  divisd. 

1.  La  conscience  absolue.  parfaite,  du  son,  consiste  dans  la  faculte  de 
pouvoir  reconnaftre  et  nommer  une  note  entendue  isoldment  et  de  la 
reprqduire  une  fois  nommee  en  chantant  ou  en  sifflant.  L  a  conscience 
relative  porte  le  nom  de  conscience  desintervalles,  que  son  nom  seul  suffit 
a  expliquer. 


294 


REVUES  ET  COMPTES  RENDUS 


Tympan  gauche  :  manche  plus  court ;  pas  de  division  du  triangle. 
On  voit  un  peu  de  I’enclume  au-dessus  du  segment  posterieur. 

N”  2.  M.  V.  d.  W.,  professeur  de  violon  au  Conservatoire. 

T.  D.  Depuis  I’apophyse  de  I’enclume  on  voit  une  trainee  blanche 
allant  vers  le  bas  (Reliquat  foetal  V).  Exostose  du  manche  du 
raarteau  ;  reste  de  tissu  embyonnaire. 

T.G.  Ici  aussi  I'union  entre  le  manche  du  marteau  et  I’apophyse 
del'enclume  est  d’origine  foetale. 

N“  3.  B.V.  compositeur,  professeur  au  Conservatoire,  3S  ans.  Audi¬ 
tion  absolue  tres  developpee. 

T.  D.  Triangle  visible  seulement  en  partie.  Point  lumineux  dans 
la  membranede  Schrapnell. 

T.  G.  Du  manche  du  marteau,  partent  2  petites  trainees  allanl 
vers  le  promontoire,  place  tres  pres  derriere  le  tympan. 

N“  4.  M.  C.  0.,  pianiste,  prof,  au  Conservatoire,  35  ans  ;aetecath6- 
terisd  autrefois  &  droite. 

T.  D.  On  voit  I’insertion  du  muscle  de  I’etrier,  le  promontoire  ; 
triangle  divise. 

T.G.  Redoublement  du  repli  posterieur;  on  voit  le  troisieme  pli; 
de  meme  un  peu  du  corps  du  marteau.  Du  manche  partent  deux 
bandes  blanches  allant  dans  la  direction  du  promontoire. 

N°5.  Mademoiselle  H.,  professeur  de  piano. 

T.  D.  Tympan  d’aspect  trfes  simple. 

T.  G.  Exostose  (?|  au  voisinage  du  bord  posterieur. 

N“6.  P.  V.A.,  compositeur,  26  ans. 

T.  D.  tres  translucide  ;  promontoire  tres  net  ainsi  que  I’apophyse 
de  I’enclume  el  Tinsertion  du  muscle  de  letrier. 

N°  7.  Mademoiselle  C.K.,43  ans,  compositrice,  autrefois  professeur 
de  piano. 

A  droite  et  a  gauche  ;  triangle  identique,  manche  du  raarteau  de 
meme  longueur  ;  apophyse  de  Tenclume  etmusle  de  Tetrier  visibles 
de  CQuleur  rose. 

A  gauche  :  quelques  petits  points  lumineux. 

N”  8.  A,  d.  R.,  19  ans,  talent  musical  tres  developpe,  violoniste. 
T.  D.  L’arc  anterieur  net  ;  va  d’abord  de  la  courte  apophyse  vers 
le  haul,  puis  de  fapon  tranchee,  vers  le  bas.  (L’auteur  appelle  arc 
antdrieur,  la  ligne-limite,  dans  le  segment  ant6rieur,  de  la  membrane 
de  Schrapnell).  Restes  foctaux  (?). 

T.  Ombilic  en  demi  lune.  Restes  fataux  (?). 

N"  9  K.  T.,  36  ans,  pianiste,  compositeur. 

T.  D.  Bien  que  le  tympan  ne  soil  pas  trop  tendu,  on  voit  le  repli 
posterieur. 

r.  G.  On  voit  ici  comment  Parc  antdrieur  d6bute  pres  de  la  eourte 
apophyse. 

N»  10.  V.  T.  Pianiste,  26  ans. 

T.  D.  Apophyse  de  I’enclume,  longue,  terminee  en  pointe  etplac6e 
pres  du  manche  du  marteau.  Ici  aussi  on  voit  le  pli  posterieur. 

T.  G.  Rien  de  particulier. 
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N”!!.  V.  d.  K.,  34  ans,  chanteur. 

T.  D.  etT.  G.,  a  peu  pr^s  semblables  en  ce  qui  concerne  la  lon- 
ffueur  du  inanche  du  marteau. 

N“  12.  A.  B.,  28  ans,  professeur  de  flute  au  Conservatoire. 

Onremarque  ici  que  le  triangle  lumineux  ne  prend  pas  iiaissance, 
comme  ii  peu  pres  toujours,  juste  k  rombilic,  mais  un  peu  plus 
haul.  M.  Menieb  (de  Figeac).  ' 


IX.  —  Nouveau  tube-guide  pour  la  tracheobronchos- 
■  copie  directe,  par  Vittorio  de  Cigna  (de  Genes). 

La  tracheobronchoscopie  directe  qui  a  fait  faire  a  la  cliirurgie  des 
voies  adriennes  tracheobronchiques  un  si  grand  pas  ne  s’est  malheu- 
reusement  pas  generalisee  autant  qu’il  aurait  fallu,  en  raison  des 
difficultds  de  la  technique  operatoire.  Pour  acquerir  I’habilete  suf- 
fisante,  Killian  dit  qu’il  faut  longuement  s’exercer  la  main  sur  le 
cadavre  ou  sur  le  larj’ngo-fantome  qu’il  a  irivente  ;  Guisez  dit  qu’il 
faut  faire  au  moins  unc  centaine  d’essais  avant  d’appliquer  cette 
melliode  sur  le  vivant :  ce  qui  meme  n’empecherait  pas  le  medecin 
de  se  trouver  embarrasse  lors  de  sa  premiere  tentative  d’introduc- 
tion  du  tube. 

De  noinbreuses  causes  rendent,  en  effet,  cette  manoeuvre  ardue  : 
tout  d’abord  la  contraction  des  muscles  de  la  nuque  qui,  par  reac¬ 
tion  de  defense,  mettent  la  tete  en  hyperextension,  empechant  I’abo- 
lition  de  I’angle  forme  par  la  cavite  buccale  et  la  trachde.  D’autre 
part,  la  base  de  la  langue  constitue  le  deuxieme  obstacle  qu’il  faut 
vaincre.  Si  a  ces  deux  causes  s’ajoute  I’excilabilitd  probable  du 
raalade,  Ton  aura,  on  le  conceit,  de  grandes  difficultds  li  rdussir 
I’opdration. 

Killian  conseille  de  conduire  le  tube  sous  le  controle  de  la  vue  a 
travers  le  tube  lui-meme  et  en  reconnaissant  de  proche  en  proche,  les 
parties  sitnees  a  I’extrdmitd,  jusqu’h  I’ouverture  de  la  glottc.  Thdo- 
riquement,  cette  fagon  d’agir  parait  chirurgicalement  bonne;  mais 
tout  autre  est  la  mise  en  pratique. 

Que  le  malade  bouge,  le  rayon  visuel  n’est  plus  dans  I’axe  du 
tube;  la  position  couclide,  avec  la  tete  en  hyperextonsion,  commode 
pour  le  malade,  ne  Test  pas  pour  le  medecin;  la  position  assise  est 
fatigante  pour  le  malade  qui  ne  pent  se  preter  ainsi  a  un  examen 
prolongd. 

La  plus  grande  difficultd  est  erdde  par  I’introduction  du  tube  dans 
la  trachde  ete’est  pour  simplifier  cette  partie  de  la  technique  opdra- 
toirc  que  de  Cigna  a  imagind  un  tube  sur  le  modele  de  celui  de  Kil¬ 
lian,  pourvu  a  son  extremite  inferieure  a  environ  deux  centimetres 
et  demi  d’une  spirale  fiexible  en  continuation  directe  avec  le  tube 
>'igide.  Au  moyen  d’un  petit  mdcanisme  situd  a  I’intdrieur  du  tube 
lui-meme,  cette  extrdmite  peut  se  plier  h  volontd.  (Deux,  figures 
annexdes  au  texte  simplifient  la  description  de  I’appareil  et  de  la 
technique.) 
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La  technique  est  la  suivante  :  tout  d’abord  cocainisation  selbn  les 
regies  habituelles.  Quand  les  reflexes  soiit  abolis  ou  a  peu  pres,  on 
procede  &  I’introduction  du  tube-guide.  On  pent  employer  deux 
methodes.  Tout  d’abord,  chez  les 
malades  calmes,  on  pent  faire 
Tintroduction  sous  contr61e  la- 
ryngoscopique.  Quand  on  voit 
les  cordes  vocales,  on  introduit 
le  tube  en  faisant  agir  le  meca- 
nisme  interieur,  Texlremite  se 
replie  et  .  s’adosse  a  Tbpiglotte. 
On  franchitensuite  doucemenl  la 

Jglotte  et  on  penetre  dans  la  tra- 
chee.  Pendant  tout  ce  temps,  un 
aide  qui  soutient  la  tete  la  tourne 
1  doucement  en  arriere,  et  la  porte 

en  extension  forcee. 

L’aut  e  methode  consiste  ii 
introduire  I’instrument  en  se 
guidant  sur  I’index  gauche.  Ce 
doigt  est  porte  jusque  sur  I’epi- 
glolle  qu’il  maintient  sur  la  base 
de  la.langue.  On  introduit  le 
tube  en  agissant  sur  le  meca-  ’ 
nisme  interieur  de  fa?on  ii  le 
plier  a  la  forme  anatomique  des 
regions  qu’il  traverse  ;  puis  au 
contact  de  Tindex  qui  appuie  sur 
Tepiglotte  on  glisse  le  tube 
jusque  dans  la  fente  glottique  et 
dans  la  tfachee. 

L’air  qui  passe  par  Textrbmite 
superieure  du  tube  avertit  qu’oU' 
est  en  bonne  position. 

Quand  le  tube  est  en  place,  on 
enleve  la  tige  qui  agit  sur  la 
partie  flexible.  Le  malade  reste 
assis  ou  est  couche  sur  un  lit. 

Le  tube  alors  a  k  suivre  une 
ligne  droite  et  la  partie  flexible, 
par  suite  de  la  suppression  de  la 
tige  qui  la  faisait  plier,  revient 
sur  elle-meme  et  le  tube  est  comme  un  tube  completement  rigide. 

Si  Ton  veut  simplement  faire  un  examen  de  la  trachee  et  de  la  par- 
tie  supbfieure  des  bronches,  on  pent  faire  Tinspection  directe  k  tra¬ 
vel's  le  tube-guide;  si  Ton  veut  explorer  les  bronches  dans  les 
regions  plus  profondes,  on  introduit  un  autre  tube  dans  le  tube- 
guide,  apres  cocainisation  de  la  portion  bronchique  ii  explorer. 


1  voit  par  la  description  de  cetle  instrumentation  nouvelle 
combien  I’introduction  du  tube  dans  la  trachee 
devient  simple  et  perd  de  son  caractere  de 
brutalite. 

L’operation  n’est  plus  qu’une  simple  ma¬ 
noeuvre  laryngoscopique  sous  contr&le  du 
miroir  ou  bien  un  des  temps  de  I’intubation. 
Les  lesions  causees  par  le  passage  du  tube- 
guide  Sont  insigniflantes  et  on  n’a  pas  ii 
constater,  comme  cela  arrive  avec  le  tube 
rigide,  des  lesions  du  boid  libre  des  cordes 
vocales  ou  des  traumatismes  de  la  muqueuse 
laryng6e  et  tracheale  a  la  paroi  post6rieure. 

Le  professeur  Massei,  de  Naples,  consacre 
a  rinstrumentation  de  de  Cigna  quelques 
3  des  plus  elogieuses  et  dit  notarament 
que  la  manoeuvre  si  delicate  de  I’introduction 
du  tube  semble  avoir  ete  simplifiee  et  faci- 
lit^e  par  le  tube-guide  de  de  Cigna.  Lui- 
meme  a  etudie  diverses  modifications,  a  ima¬ 


gine  des  instruments; 
gologiste  genois. 


vaut  celui  du  jeune  laryn- 
Massieh  (de  Nice). 


III.  —  REVUE  DES  THESES 


1.  —  Anatomie  de  I’espace  maxillo-amygdali-n,  region 

sous-angulo-maxillaire,  par  Pierre  Descomps  (These  de  Paris 

d908). 

L’auleur  se  propose  de  donuer  le  nom  de  region  sous-angulo- 
maxillaire,  k  I’espace  qui  s’etend  enlre  Tangle  du  maxillaire  inferieur 
et  Tamygdale. 

Isoler  une  region  nouvelle  dans  la  topographie  de  la  face  et  du 
cou,  est  une  entreprise  qu’il  faut  avant  tout  justifler.  Pierre  Des¬ 
comps  tentera  cette  justification,  d’abord  par  des  considerations 
d’ordre  anatomique,  ensuite  par  des  considerations  pratiques  d’ordre 
medico-chirurgical. 

L’isolement  de  cette  region  presente  des  avantages  certains,  au 
point  de  vue  surtout  des  precisions  qu’on  demande  ii  Tanatomie 
topographique.  Cette  sj'stematisation  rapproche  et  groupe  avec  plus 
de  rigueur  des  organes  nombreux,  que  les  classifications  actuelles 
laissent  trop  disperses  dans  plusieurs  grandes  regions  voisines. 

Anssi,  pourra-t-elle  rendre  quelques  services  ii  Tanatomie  medico- 
chirurgicale  pratique  de  cette  zone  centrale  de  la  face  et  du  cou, 
par  exemple  pour  les  interventions  sur  Tamygdale,  le  pharynx  et  la 
base  de  la  langue. 

La  formule  breve  de  cette  region  est  la  suivante  : 

A.  —  Limites  de  la  rigion. 

a)  Elle  se  projette  superficiellemenl,  suivant  le  ([uadrilatere  des- 
sind  par  la  portion  angulaire  du  maxillaire  inferieur,  segment  de 
jonction  des  branches  descendants  et  borizontale  du  maxillaire  ;  cel 
angle  la  limite  en  dehors. 

b)  La  projection  profonde  se  fait  suivant  un  quadrilatere  qui 
repond  au  quadilatere  superficiel.  La  majeure  partie  de  la  surface  est 
occupee  par  la  paroi  laterale  musculo  aponevrotique  du  vestibule 
l)ucco-pharynge,  et,  places  d’autre  part,  entre  les  deux  piliers  du 
voile  du  palais,  en  une  depression  ou  repose  Tamygdale. 

c)  Deux  plans  horizontaux  superieur  et  inferieur,  deux  plans  fron- 
laux  antdrieur  et  postdrieur,  constituent  les  autres  limites  fictires 
qui  sdparent  cette  rdgion  des  regions  voisines.  Celles-ci  sont  les  sui- 
vantes  :  la  region  ptdrygo-maxillaire  en  avant  et  en  haut,  la  region 
sus-maxillaire  en  avant  et  en  bas,  la  rdgion  parotidienne  en  arriere 
ct  enhaut,  la  rdgion  carotidienne  en  arriere  et  en  bas. 

B.  —  Contenu  de  la  region.  Les  organes  contenus  dans  cet  espace 
sont  divisibles  en  trois  plans,  dont  void  les  elements  essentiels  : 

a)  Le  plan  superficiel  comprend  : 

1°  La  face  profonde  de  Tangle  du  maxillaire; 

2“  Le  muscle  pterygoidien  interne,  dans  son  tiers  inferieur  et  k 
son  insertion  ; 

3"  L’artere  faciale,  specialement  ses  deux  premidres  flexures  ; 

4“  Le  nerf  lingual  et  les  vaisseaux  satellites; 
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S“  Le  nerf  du  mylo-hyoidien  el  ses  vaisseaux  satellites ; 

6“  Les  poles  extremes  desdeiix  glandes  parotide  etsous-maxillaire, 
avec  leur  cloison  de  separation. 

b)  Le  plan  nioyen  comprend  : 

1"  L’apophyse  styloide ; 

2"  Les  ligaments  stylo-hyoidien  et  stylo-maxillaire ; 

3°  Les  muscles  du  bouquet  de  Riolan,  quis’epanouissent  a  ce  niveau 
en  delimitant  deux  espaces  inter-musculaires. 

L’espace  externe  ost  situe  entro  le  slylo-hyoidien  uni  au  digastrique 
posterieur  en  dehors  et  en  arriere,  le  slylo-glosse  en  dedans  et  en 

L’espace  internp  est  situe,  entre  le  stylo-glosse  en  dehoi-s  et  en 
avant,  le  stylo-pharyiigien  en  dedans  et  en  arriere; 

4“  L’artere  carotide  externe,  qui  oblique  do  bas  en  haut  et  d’avanl 
en  arriere,  s’engage  dans  I’espaco  stylien  externe.  Souvent  en  avant 
d’elle,  la  premiere  flexure  de  I’artere  faciale ; 

3“  Le  nerf  glosso  pharyngien,  qui  oblique  de  haut  cn  bas  et  d’ar- 
riere  en  avant,  s’engage  dans  I’espace  stylien  interne.  Souvent  en 
avant  de  lui,  le  premier  segment  de  I’artere  palatine  ascendante; 

6“  Le  rameau  lingual  du  nerf  facial. 

c)  Le  plan  profond  comprend  : 

t“  Les  muscles  et  aponevroses  de  la  paroi  du  pharynx  el  de  la 
base  de  la  langue. 

11s  ferment,  specialenient  a  ce  niveau,  la  coque  fibro-musculaire  de 
la  paroi  vestibulo-amygdalionne  ; 

2°  L’artere  palatine  ascendante; 

3“  Les  veines  lyinplialiques  satellites  ; 

4°  L’artere  lonsillaire  simple  ou  double,  plus  ou  moins  sinueuse 
siir  la  coque  amygdalienne; 

3“  Les  veines  et  lymptiatiques  satellites  de  ces  artere  tousillaires; 

6°  Le  plexus  nerveux  ])haryngien,  et  specialenient  amygdalien, 
(111  glosso-pharyngien. 

Les  denominations  nieine  d’«  espace  maxillo-amygdalien  »,  ou  de 
"  region  sous-angulo-niaxillaire  »,  ont  ete  choisies,  parmi  beaucoup 
d'autres  certainemenl  moins  bonnes,  dcrit  I’auteur.  De  cos  deux 
demonstrations,  la  seconde  lui  parait  la  meilleure,  en  raison  inenie 
du  repere  exterieur  qu’elle  rappelle  avec  la  precision  necessaire. 

Ce  travail  se  borne  h  apporter  les  resultals  de  quelques  rechercbes, 
il  ne  contienl  aucune  discussion  critique  et  ne  comporte,  par  conse¬ 
quent,  aucune  bibliographic  gencrale. 

Des  planches  dessinees  d’apres  nature  et  executees  avec  le  plus 
grand  soil!  rendent  faciles  a  la  lecture  les  derniers  ebapitres  de  ce 
travail  de  I’amphitheatre  d’anatomie  des  h&pitaux  de  Paris. 

A.  GnossARD  (de  Paris). 

Leucoplasie  laryngee,  par  Gaston  Poyet  'These  de  Paris, 

Scldrose  dermique,  keralose,  hyperkeratosc  ou  parakdratose  de 
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I’epilhelium,  presence  d’616idine,  tels  sent  ies  caracteres  anato- 
miques  essentiels  de  la  leucoplasie.  ’ 

La  leucoplasie  a  etd  deerite  dans  le  larynx  sous  des  appellations 
differentes  :  I’auteur  croit  qu'il  y  a  interet  &  grouper  sous  le  meme 
nom  des  lesions  objectivement  et  histologiquement  semblables. 

L’epith^te  de  leucoplasie  n’est  pas  a  I’abri  de  toute  critique  puis- 
qu’elle  ne  prejuge  quedel’un  des  caracteres  cliniques  du  processus; 
toutefois  I’idee  clinique  que  ce  nomeveille  est  aujourd’hui  bien  pre¬ 
cise;  il  evoque  tout  de  suite  la  16sion  qu’il  sert  &  designer  avec  ses 
caracteres  epeciaux,  son  Evolution  k  part,  son  pronostic  special.  C  est 
pourquoi  il  semble  ratioiinel  ii  G.  Poyet  de  grouper  sous  cette  desi¬ 
gnation  les  lesions  decrites  sous  des  noms  differents. 

Pour  le  larynx,  la  connaissance  des  denominations  sous  lesquelles 
la  leucoplasie  a  etb  deerite  est  indispensable  ii  I’etude  du  processus; 
elles  variant  selon  qu’on  a  affaire  ii  la  leucoplasie  circonscrite  ou  k  la 
forme  diffuse,  la  premiere  designt^e  aussi  sous  le  nom  de  verruca 
dura,  k^ratose  circonscrite,  cornu  laryngeum;  la  seconde  ayant  pour 
synonymes  :  papillomes  comes,  pachydermie  verruqueuse. 

Les  causes  dont  releve  la  leucoplasie  sont  nombreuses  ;  elles  sont 
d’ordre  general  et  d’ordre  local. 

Causes  g4nirales  :  lithiases,  goutte,  asthme,  emphyseme,  diabete, 
surtout  la  syphilis  acquise  ou  hereditaire. 

Causes  locales  ;  inflammation  chronique  sous  toutes  ses  formes, 
surtout  celle  provoqu^e  par  la  fumee  du  tabac  et  I’alcool. 

La  leucoplasie  peut  se  presenter  dans  le  larynx  sous  deux  formes  ; 
localisie  ou  diffuse. 

La  forme  circonscrite  comprend  la  plaque  de  leucoplasie;  e’est  une 
plague  des  fumeurs  a  siege  larynge  se  manifestant  par  un  leger 
degre  d’enrouement,  un  peu  de  rougeur  de  Pune  ou  des  deux  cordes 
ordinairement  bien  mobiles. 

Lorsque  la  plaque  est  constituee,  elle  se  presente  au  laryngolo- 
giste  avec  tons  les  caracteres  bien  nets  que  la  leucoplasie  affecte, 
quelqu’en  soft  le  siege,  dabord  blanchatre  bleutde,  puis  opalescente 
blanehe  «  comme  la  craie  »,  a  consistance  cornee  extremement 

La  partie  diffuse  est  Pextension  du  processus  k  tout  ou  partie  du 
larynx. 

La  partie  cornee  s’epaississant  de  plus  en  plus  se  hdrisse  de  sail- 
lies,  tantbt  acerees  «  comme  des  griffes  de  ehat  »,  tantbt  arrondies, 
globuleuses,  verruqueuses. 

Lesseuls  troubles  fonctionnels  portent  principalement  surla  pho- 
nation  et  la  respiration  :  enrouement  avec  dysphonie,  dyspnee, 

Le  diagnostic  positif  est  facile,  mais  selon  qu’on  se  trouve  en  pre¬ 
sence  de  Idsions  circonscrites  ou  de  lesions  diffuses,  on  peut  con- 
fondre  la  leucoplasie  laryngee  avec  un  certain  nombre  d’affections 
diffdrentes  :  pajKlIomes,  surtout  le  carcinome  au  ddbut,  les  plaques 
muqueuses  de  la  syphilis  secondaire,  les  condylomes. 


Dans  la  leucoplasie  diffuse,  on  pourrait  confondre  cette  affection 
avecle  cancer,  la  tuberculose,  la  syphilis  tertiaire, 

L’au.tPur  a  rduni  dans  un  tableau  les  differents  caracteres  distinc- 
tifs  des  vegetations  leucoplasiques. 

L’evolution  anatoinique  du  processus  extremement  lent  comprend 
trois  periodes. 

Dans  la  premiere,  repithelium  muqueux  prend  le  caractere  6pider- 
mique  :  on  constate  dans  sa  couche  moyeime  I’apparition  de  granu¬ 
lations  chargdes  d’eleidine,  tandis  que  les  couches  superficielles  se 
Mratinisent. 

Dans  la  deuxieme,  la  couche  cornde  s’dpaissit  ;  de  plus,  sa  surface 
primitivement  lisse  devient  rugueuse,  comme  chagrin6e,  puis  v6ge- 

A  cette  phase  de  kiralmisation  succede  bientdt  la  periode  Aed^ki- 
ratinisation. 

A  la  troisieme  pdriode,  le  derme  infectd  s’enQamme,  s’inliltre  de 
cellules  migratrices,  cette  infiltration  ahoutissant  a  la  sclerose. 

La  leucoplasie  donne  lieu  dans  le  larynx  ideux  ordres  de  compli¬ 
cations;  mecaniques  :  obturation  de  lagiolte;  anatomiques  :  transfor¬ 
mation  en  epithelioma. 

Dans  la  forme  circonscrite,  le  traiteraent  doitetre  I’ablation  quand 
la  tumeur  est  saisissable,  ou  medical,  consistant  en  premier  lieu  a 
soustraire  le  laryrtx  &  loute  cause  d’irritation,  principalement  par  la 
fumee  et  I’alcool. 

Eviter  toute  fatigue  vocale,  badigeonnages  irritants  et  employer 
des  pulverisations  alcalines. 

Dans  la  forme  diffuse,  lorsque  les  lesions  sont  transformees,  la 
thyrotomie  est  I’operation  de  choix. 

Dans  le  cas  de  transformation  douteuse,  le  malade  doit  etre  tenu 
dans  une  observation  constante.  A.  GnossAnn  (de  Paris). 

HI.  —  Contribution  ^  I’etude  des  abces  latero-pharyn- 
giens  Chez  I’enfant  (abces  de  la  region  styloidienne), 

par  Adrien  Moy  (These  de  Paris,  1907). 

Tout  d’abord  un  apergu  anatomique  des  regions  ou  se  developpent 
ces  abces  qui  peuvent  sieger  &  des  hauteurs  differentes  le  long  de  la 
paroi  laterale  du  pharynx. 

Description  de  la  loge  parotidienne  ou  espace  glandulaire  de 
M.  Sebileau,  partie  externe  et  de  Tespace  sous-glandulaire  de  M.  Sebi- 
leau,  partie  interne. 

Ce  dernier  espace  se  subdivise  en  deux  parties  ou  loges  : 

1“  Loge  anUrieure  prestylienne ; 

2“  Loge  poslirieure  retrostylienne. 

A.  Moy  aborde  I’etude  des  deux  loges  pre-  etrdtrostylienneetdonne 
leurs  rapports  anatomiques. 

II  r6sulte  des  donnees  anatomiques  de  la  loge  prestylienne  qu’un 
abces  d^veloppe  dans  cette  region,  bridd  en  dehors  par  le  maxillaire 
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inlerieur  et  ses  muscles,  en  an-iere  par  le  diaphragme  stylo-maxillo- 
phai'yngien,  ne  peut  s’ouvrir  que  du  c6t6  du  pharynx,  oil  la  parol  se 
laisse  beaucoup  plus  distendre  et  traverser. 

L’abc^s  de  la  loge  pr^stylienne  se  produit  presque  loujours  ^  la 
suite  d’une  infection  de  la  bouche,  du  pharynx,  du  nez  ou  de  I’oreille 
moyenne  et  se  rencontre  surtout  chez  los  enfants  au-dessus  d’un 
an,  et  jamais  avant  cet  Hgc. 

L’inflammation  debute  le  plus  souvent  dans  la  fossette  retro- 
amygdalienne,  mais  se  propage  tres  rapidement  au  tissu  cellulaire 
de  la  loge  prestylienne,  mais  il  peut  arriver  quo  le  pus  formd  dans 
cette  region  prestylienne,  fuse  sous  la  muqueuse  du  voile  du  palais 
ou  au  niveau  du  pilier  anterieur  et  vienne  s’ouvrir  k  cet  endroit. 

Les  agents  bacteriens  qu’on  rencontre  dans  ces  abces  sent  ceux 
de  toute  suppuration. 

Cependant,  c’est  surtout  au  staphylococcus albus  et  au  streptococ¬ 
cus  pyogenes  qu’on  est  en  droit  d’attribuer  le  role  le  plus  actif. 

Les  principaux  symptomes  sent:  la  dysphagie,  la  raideur  du  cou, 
le  timbre  nasonne  de  la  voix  et  du  cri. 

L’examen  de  la  gorge  revelera  une  augmentation  de  volume  de 
I’amygdale  qui  est  comme  repoussee  en  dedans,  pendant  que  le 
pilier  antdrieur  est  refoule  en  avant. 

Le  toucher  du  pharynx  donne  une  sensation  de  collection  lluc- 
tuante,  deprimde  en  une  sorle  de  boutonniere,  oil  le  doigt  peut  s’en- 
gager. 

La  plupart  du  temps,  ces  abces  s’ouvrent  d’eux-memes  si  on 
n’intervient  pas  etleur  Evolution  reste  benigne. 

On  a  cependant  signale  comme  complications  rares,  mais  pos¬ 
sibles,  I’hdmorragie  art6rielle  succedant  le  plus  ordinairement  i 
I’ouverture  spontanee  de  I’abces,  la  propagation  du  pus  "dans  I’es- 
pace  retro-stylien  et  de  la  dans  I’espace  retro-pharyngien,  son  irrup¬ 
tion  brusque  entrainaut  la  suffocation  immediate  dans  les  voies 
acriennes  au  moment  de  I’ouverture  spontande. 

Lc  diagnostic  peut  se  poser  entre  I’abces  prdstylien  et  le  phleg¬ 
mon  de  I’amygdale. 

Ce  dernier  est  nettement  eudo-pharyngien,  alors  que  I’abcSs  pr6- 
stylien  est  nettement  peri-pharyngien. 

Le  traitement  mddical  au  debut  :  compresses  froides  ou  chaudes 
au  niveau  de  la  tumefaction  externe,  devra  consister,  des  que  le  pus 
est  formb,  en  incision  dans  la  boutonniere  de  Lemaistre,  au  niveau 
du  tiers  superieur  du  pilier  anterieur  du  voile  du  palais,  a  1  centi¬ 
metre  au  moins  de  profondeur,  soit  a  I’aide  d’un  bistouri  ou  d’une 
pointe  de  galvano-cautere. 

On  peut  se  servir  aussi  du  disciseur  amygdalien,  en  allant, 
comme  le  fait  Chfttellicr,  rechercher  la  poche  purulente  en  arriere 
du  pilier  anterieur. 

La  loge  r6tro-stylienne  dont  A.  Moy  donne  la  description  anato- 
mique,  contient  de  gros  troncs  vasculaires  :  carotide  interne, 
jugulaire  interne,  cc  qui  explique  les  complications  possibles  dont  la 
plus  grave  est  I’hemorragie  artdrielle. 
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Lesabcesdc  la  region  r^lro-stylienne  se  developpent  dans  la  partie 
toute  posterieure  de  I’espace  maxillo-pharyngien,  dans  la  loge  retro- 
stylienne  on  espace  sous-gl'andulaire  posterieurde  M.  Sebileau. 

i(  Taadis  que  la  cause  habituelle  des  adeno-pblegmons  retro- 
pharyngiens  reside  dans  une  Idsion  siegeant  sur  les  voies  adriennes 
superieures,  les  abces  latero-pharyngiens  dependent  d’une  lesion 
siegeant  sur  les  voies  digestives  superieures.  » 

Les  lesions  amygdaliennes  et  peri-amygdaliennes,  sont  la  cause 
habituelle  de  ces  abces  qui  peuvent  egalement  survenir  a  la  suite  de 
lesions  de  la  base  de  la  langue,  du  voile  ou  des  piliers. 

Les  maladies  gdnerales  a  determinations  bucco-phai’yngdes  : 
rougeole,  scarlatine,  etc.  interviennent  aussi  comme  facteurs  etiolo- 
giques  importants  de  cette  affection. 

Les  groupes  de  ganglions  contenus  dans  la  region  retro-stylienne 
peuvent  etre  euvahis  par  I’infection  hTexclusion  les  uns  des  autres  ; 
de  la  lesdifferents  aspects  que  peuvent  presenter  ces  abces. 

Les  abces  de  la  rdgion  retro-stylienne  prdsentent  une  dvolutipn 
generalement  aigue,  divisee  cependant  en  deux  periodes  :  angi- 
neuse  prodromique,  ou  adeno-phlegmoneuse  ou  periode  d’etat. 

Ces  abces  peuvent  s’ouvrir  spontanement  ducotedela  peau  ou  du 
cote  du  pharynx. 

La  collection  pent  fuser  en  bas  dans  la  gaine  des  vaisseaux  et 
determiner  de  I’ulceration  vasculaii-e. 

Les  symptbmes  physiques  observes  aideront  h  faire  le  diagnostic. 
Le  traitement  consistera  dans  I’incision  externe  cervicale  par  le 
procide  pri-mastoidien  ou  procidii  r^tro-masloidien,  cette  derniere 
mithode  de  beaucoup  preferable  a  la  premiere. 

La  voie  pharyngienne  doit  etre  reservee  h  des  cas  tout  h  fait 
exceptionnels  quand  I’abces  s’est  developpe  aux  ddpens  du  groupe 
ganglionnaire  interne,  les  vaisseaux  etant  alors  refoules  en  dehors. 

A.  Grossard  (de  Paris). 

IV  —  Traitement  des  sinusites  frontales  bilaterales 
par  la  trepanation  medio-frontale  et  le  drainage  en 
Y avec  resection  de  la  lame  perpendiculaire  de  I’eth- 
moide,  par  Marcel  Martin  (These  de  Paris,  1908). 

Les  divers  precedes  qui  ont  eu  en  vue  jusqu’ici  le  traitement  des 
sinusites  frontales  doubles  peuvent  etre  classes,  en  se  basant  sur  le 
point  au  niveau  duquel  la  trepanation  de  Tos  a  ete  faite,  de  la 
maniere  suivante  ; 

1°  Ouverture  mMiane ; 

2"  Ouverture  bilatirale  ; 

3°  Ouverture  bilatirale  avec  orifices  secondaires  sur  la  paroi 
externe  des  fusses  nasales  ; 

4“  Ouverture  fronto-orbitaire  ; 

3°  Traitement  par  les  lavages  ; 

6“  Procidis  ostioplastiques  et  en  particulier  de  celui  de  Chaput. 
L  auteur  passe  en  revue  ces  divers  precedes  et  en  fait  la  critique. 
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«  De  toils  ces  precedes  e’est  celui  qui  consiste  dans  I’ouvertupe 
bilat^rale  des  deux  sinus  avec  modifications  variables.  Dans  le 
lrac6  de  I’incision  qui  a  reuni  le  plus  de  suffrages  :  e’est  en  effet 
le  precede  de  Luc  plus  ou  moins  corrige,  qui  donne  le  minimum  de 
deformation  et  les  r4sultats  therapeutiques  les  plus  appreciables.  » 

Marcel  Martin  enumere  ensuite  les  procidis  ostioplasliques  des¬ 
tines  a  refermer  apres  le  curetage  I’orifice  produit  par  la  trepana¬ 
tion  en  remplagant  I’opercule  osseux. 

Leur  uombre  restreint  indique  le  peu  d’avantage  qu’on  pent 
retirer  de  semblables  methodes  et  le'  peu  de  succes  qu’elles  donnenl 
dans  le  cas  d’intervention  un  peu  compliquees  telles  que  les  sinu¬ 
sites  bilaterales. 

Chaput  a  repris  ce  mode  operatoire  ;  I’auteur  en  donne  une  etude 
approfondie.  C’est  un  precede  ostdoplastique  qui  combine  : 

1“  La  resection  osseuse,  en  U  : 

2“  Avecle  drainage  unique  en  un  nouveau  temps,  qui  en  fait  lanou- 
veautd.  Suit  la  resection  de  la  lame  perpendiculaire  de  I’ethmoide 
destinee  &  assurer  une  communication  plus  parfaite  des  deux  sinus 
et  un  drainage  plus  facile. 

Les  deux  iddes  dominantes  de  ce  precede  consistent  :  1“  a  dera- 
ciner  le  sinus  malade  plus  largement  que  par  les  autres  procedds ; 
2“  ii  dviter  la  ddpression  eutande  et  la  cicatrice  disgracieuse. 

En  voici  les  principaux  temps  : 

1“  Incision  cutanie  en  U; 

2°  Incision  du  lambeau  ostioplastique  ; 

3“  Le  lambeau  osUo-cutanie  esl  relev4  en  gant  ; 

4“  Effondrement  k  la  gouge  ; 

.'5°  Resection  de  toule  la  rigion  infirieure  de  la  cloison  sinusak 
et  de  la  lame  perpendiculaire  de  Velhnioide  ; 

6°  Introduction,  dans  les  deux  sinus,  d'une  mkche. 

Chaput  a  devance  les  objections  qu’on  pouvait  faire  d  son  proeddd, 
qui  peut  etre  applicable  dans  la  gdneralitd  des  cas  aux  sinusites  fron- 
tales  bilaterales,  auxquelles  il  semble  d’ailleurs  destine,  mais 
inutile  etmeme  dangereux  dans  lecas  desinusite  unilaterale. 

Comme  conclusion,  I’auteur  fait  valoir  a  cotd  des  inconvenients 
marques  de  sa  methode  les  avantages  qu’elle  presente  et  qu’il  estime 
considdrables  :  cicatrice  peu  visible,  -pas  de  depression  eutande, 
drainage  dnorme,  nettoyage  des  deux  sinus  assurant  I’avenir,  enfln, 
securitdaussi  complete  que  possible. 

Georges  Laurens  a  trouvd  une  combinaison  des  proeddds  de  Luc 
et  de  Chaput  qu’il  a  adaptde  au  traitement  chirurgical  des  sinusites 
frontales  bilaterales. 

Les  deux  principes  direcleurs  sent  les  suivants  : 

1“  Obtenir  un  drainage  maximum,  et  pour  ce,  r^siquer  les  cornets 
avant  ou  pendant  I'acte  opiratoire. 

2“  Respecter  Vesthktique  de  la  face,  d'ou  nicessM  de  la  tripana- 
tion  midio-frontale  Juste  au  niveau  de  la  glabelle. 

Deux  cas  peuvent  se  prdsenter  au  moment  important  de  I’inter- 
vention  : 
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1»  Le  diagnostic  de  la  sinusite  frontale  bilat^rale  est  certain  ; 

2“  Le  diagnostic  de  sinusite  frontale  bilat^rale.est  douteux. 

I.  Sinusite  frontale  double  certainb. 

{“Incision  cutan^e  en  accent  circonflexe  en  parcourant  toute  la 
longueur  des  deux  sourcils  ; 

2“  Trepanation  osseuse  medio-frontale  immediatement  au-deesus 
de  la  suture  fronto-nasale  et  bifurcation  en  Y  vers  les  deux  sinus. 

3“  Difoncement  de  la  paroi  intersinusienne ; 

4°  Effondrement  de  la  lame  perpendiculaire  de  Vethmoide. 

II.  Sinusite  frontale  bilaterale  douteuse. 

Modification  du  deuxieme  temps  :  au  lieu  de  trepaner  d’abord  au 
niveau  de  la  glabelle,  on  trepane  isolement  chaque  sinus;  si  un 
sinus  est  reconnu  sain  et  normal,  on  suture  et  on  fait  un  pansement 
occlusif  protecteur  au  collodion  :  on  trepane  alors  le  second,  et  on 
termine  I’operation  par  un  Luc  et  le  pansement.. 

Quelques  figures  tresclaires  rendent  ce  travail  d’un  enseignement 
tres  pratique.  A.  Grossard  (de  Paris). 

V.  —  Etude  Clinique  sur  le  nystagmus  rythmique  pro- 

voque,  par  Maupetit  {These  de  Bordeaux,  1908). 

La  scimeiologie  de  I’appareil  de  I’audition  permet  aujourd’hui  au 
clinicien,  grace  k  un  certain  groupe  de  signes,  de  porter  un  diag¬ 
nostic  sur  ;  mais  jusqu’a  present  la  region  toute  speckle  de  I’oreille 
destinee  &  I’equilibration  est  demeuree  presque  inaccessible  au  cli¬ 
nicien.  Le  vertige  seul  nous  permettait  en  effet  de  diagnostiquer  une 
affection  localisee  aux  canaux  semi-circulaires,  mais  le  vertige  est 
common  fi  plusieurs  etats  pathologiques.  Malgre  les  nombreuses 
recherches  de  Romberg,  Mach,  Bonnier,  Stein,  il  etait  encore  diffi¬ 
cile  d’assigner  des  caract^res  precis  a  celui  qui  devait  se  rapporter 
1>  une  affection  vesLibulaire.  De  plus  ce  signe  est  essentiellement 
subjectif  et  souvent  le  sujet  en  observation  trompe'  inconsciemment 
I’observateur,  quand  il  ne  le  fait  pas  volontai'rement  dans  un  but' 
avantageux  quelconque  :  accidents  du  travail,  reforme  militaire,  etc. 

Considerant  les  rapports  anatomiques  et  physiologiques  qui 
existent  entre  I’oreille  et  l  oeil,  mettant  k  profit  les  experiences  qui 
demontraient  cette  liaison  et  celles  qui,  en  particulier,  provoquaient 
le  nystagmus  en  irritant  les  canaux  semi-circulaires,  Barany,  de 
Vienne,  eut  le  grand  merite,  en  1906,  de  crder  toute  une  nouvelle 
methode,  ayant  pour  but  de  faire  du  nystagmus  provoque  un  nou¬ 
veau  moyen  d’investigation  pour  I’examen  des  canaux  semi-circu¬ 
laires  chez  I’homme. 

Avant  de  decrire  la  methode  et  les  resultats  qu’il  a  recueillis,  I’au- 
leuretudie  les  differents  moyens  employes  pour  faire  naitre  le  nys¬ 
tagmus  rythmique  provoque  en  dehors  de  toute  affection  patholo- 
gique  et  les  formes  sous  lesquelles  il  se  presente.  , 

Pour  provoquer  le  nystagmus  rythmique  on  a  recours  soil  k  la 
methode  rotatoire,  soit  fi  la  methode  calorique  par  I’eau  froide  ou 
Arch,  de  Laryngol.,  T.  XXVII,  N»  1,  1908.  20 
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I’eau  chaude  ;  il  vai-ie  aux  differents  &ges  et  aiissi  chez  les  sujets 
qui,  de  par  leur  profession,  ont  ac(|uis  un  pouvoir  d’equilibration 
superieur  k  la  normale.  Apres  avoir  etudie  le  nystagmus  dans  les 
affections  de  I’appareil  vestibulaire  dans  la  syphilis  de  I’oreille 
interne,  dans  les  suppurations  de  I’oreille  et  chez  les  sourds-muets, 
I’auteur  pense  qu’il  ne  laut  pas  donner  une  valeur  trop  precise  et 
trop  grande  h  ce  nouveau  moyen  d’investigation.  Pour  le  moment  il 
n’est  pas  toujours  possible  d’affirmer,  gr&ce  a  ce  signe,  I’etat  dans 
lequel  se  trouve  un  appareil  vestibulaire.  Il  apporte  en  effet  avec 
lui  des  causes  d’erreur  qu’il  sera  difficile  de  faire  disparaitre ;  ce 
sontles  variations  qu’il  presente  et  qui  ne  peuvent  pas  etre  prevues 
avec  precision.  Dans  ces  conditions  le  clinicien  ne  pent  tirer  par  cet 
examen  des  conclusions  eertaines. 

Le  nystagmus  rythmique  provoque  etant  tres  variable  dans  cer- 
taines  professions,  chez  certains  sujets,  en  particulier  chez  les  ner- 
veux  et  les  alcooliques,  I’experimentateur  ne  pourra  porter  qu’un 
diagnostic  de  possibilite.  Enfin  le  nystagmus  peut  encore  varier  chez 
les  individus  et  quelquefois  merae  chez  le  meme,  dans  des  examens 
successifs  faitsa  quelques  jours  d’inlervalle.  Cette  cause  sera  sur- 
tout  importante  lorsqu’on  aura  affaire  a  une  affection  bilaterale  pos¬ 
sible  oil  on  ne  pourra  pas  alors  comparer  le  cote  malade  au  c6t6  sain. 

Le  nystagmus  rythmique  provoqud  est  done  un  nouveau  moyen 
d’investigation  qui  suffira  rarement  a  faire  porter  un  diagnostic, 
mais  qui  le  plus  souvent  apportera  un  renseignement  precieux  au 
clinicien  dans  I'examen  de  ses  malades. 

R.  Beausoleil  (de  Bordeaux). 

VI.  —  Traitement  de  la  diphterie  primitive  de  I’amyg- 

dale  pharyngee,  par  Frangois  Camille  Giresse  (These  de  Bor¬ 
deaux,  1907). 

La  diphterie  de  I’amygdale  pharyngde  ou  adeno'idite  diphterique 
est  une  des  localisations  primitives  les  plus  frequentes  de  la  diph- 
tcrie,  passant  souvent  inapergue  et  realisant  dans  bien  des  cas  le 
point  de  depart  de  manifestations  angineuses  ou  croupales,  conside- 
rdes  a  tort  comme  primitives. 

Les  symptbmes  sont  du  reste  fort  obscurs  et  peu  caracteristiques, 
d’autant  plus  qu’elle  se  dPveloppe  d’ordinaire  chez  les  addnoidiens. 

Le  diagnostic  ne  pourra  se  faire  que  par  coexistence  de  signes 
d’adeno'idite  et  d’intoxication  generate  profonde  qui  fourniront  les 
indications  d’un  examen  bactdriologique. 

Le  pronostic  de  cette  addnoidite  diphtdrique  est  done  grave,  car 
les  difticultds  du  diagnostic  font  qu'il  est  rarement  prdcoce  et  qu’il 
n’est  pose  que  lorsque  I’in  toxica  tion  gdndrale  est  ddjh  tres  marquee, 
Le  traitement  preventif  consistera  h  enlever  les  vdgdtations  ade- 
noides,  apres  examen  bactdriologique,  de  fagon  h  eviter  toute  inocu¬ 
lation.  Enfin  le  traitement  curatifsera  la  sdrothdrapie  prdcoce,  inten¬ 
sive  et  prolongde.  •  Molard  (de  Paris). 
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IV.  —  NOTES  DE  LECTURES 


Au  sujet  du  traitement  des  corps  etrangers  avec  ste- 
nose  bronchique,  par  G.  Killian  et  W.  Bbunings  (Zeitschr.  f. 
Ohrenh.  u.  f.  d.  Krankh.  d.  l.uftw.,  LV,  Bd.  4  hft.,  avril  1908, 
pp.  334-370). 

Les  auteurs  publienl  le  eas  d’un  tapissier  &g6  do  35  aiis,  issu  d’uno 
famille  saine,  qui  souffre  depiiis  1904  de  pleuresie  5  repetition,  toux 
croissante  avec  expectoration  et  dyspnee.  II  fut  soigne  pendant  plu- 
sieurs  annees  dans  divers  sanatoriums  et  maisons  de  sante,  sans  resul- 
lats.Le  6  novembre  1906,  a  Ziirich,  on  fitla  premifere  radiographic  et 
onlrouvadans  la  rdgion  de  la  bronche  droite  un  clou  de  tapissier  avec 
line  tete  tres  large  et  plate.  Ce  clou  avait  ete  aspire  pendant  une 
attaque  d’epilepsie  dont  il  soulTrait  une  fois  par  mois  environ.  Cela 
se  produisit  probablement  il  y  a  5  ans  1/2,  car  depuis  ce  temps 
datent  les  premiers  Idgers  symptomes  du  c6t6  du  poumon.  Plusieurs 
specialistes  bronchoscopierent  le  malade,  tres  difflcilement  par  la 
bronchoscopie  superieiire  ii  cause  de  la  tres  grande  sensibilite,  puis 
par  la  bronchoscopie  inferieure  (par  plaie  tracheale).  Enfin  le  D’’ 
Wild  de  Zurich  put  voir  le  clou  k  travel's  le  bronchoscope,  maispar 
suite  de  maladie  ne  put  continuer  a  s’occuper  du  cas  qu’il  envoya  a- 
la  Clinique  de  Fribourg. 

Lemalade  y  fut  examine  le  26  juilletl907  :  homme  fort,  en  etat  dc 
nutrition  passable.  Figure  pkle  avec  une  Idgere  teinte  de  cyanose. 
Doigts  en  baton  de  tambour.  Pas  de  sucre  ni  d’albumine.  L’ampliation 
de  la  moitie  droite  du  thorax  est  nettement  diminuee.  A  la  percussion, 
on  trouve  le  bord  inferieur  du  poumon  droit  trois  travers  de  doigt 
plus  haul  qu’k  gauche.  Matite  etendue  sur  le  lobe  inferieur  droit 
avec  augmentation  des  vibrations  thoraciques.  A  I’auscultation,  on 
trouve  une  diminution  ■  du  bruit  respiratoire  a  droite,  en  has  et  en 
arriere,  mais  pas  de  rales  nolle  part.  Coeur  normal  un  pen  deplace 
k  droite.  Les  rayons  X  confirment  la  situation  elevee  du  poumon 
droit,  dont  le  bord  inferieur  montre  cependant  encore  un  bon  ddpla- 
cement  respiratoire.il  n’existe  pas  de  difference  marquee  do  la  trans¬ 
parence  des  deux  colds  du  pompon.  Unecondensation  correspondant 
au  clou  ne  pent  pas  etre  vue  avec  certitude  sur  I’ecran.  Le  radio¬ 
gramme  montre  cependant  le  clou  avec  une  grande  nettetd,  un  gros 
clou  de  tapissier  k.  tete  plate,  la  pointe  tournde  en  haul.  L’etat  du 
malade  est  piteux.  Il  expectore  sans  cesse  un  pus  fetide,  environ 
100  a  300  crac.  par  jour.  La  toux  augmente  d’une  fa^on  intoldrable 
aussitot  que  lemalade  se  couche,  desorte  qu’il  doit  passer  les  nuits 
dans  une  position  demi-couchde.  Pas  de  lievre.  L’homme,  ferme  et 
relldchi,  est  en  proie  k  une  forte  ddpression. 

Le  professeur  Killian  dut  faire  10  bronchoscopies  avant  de  parvenir 
a  extraire  le  corps  etranger,  tant  dtaient  grandes  les  difficultds  qui 
se  presentaient.  Aussi  divers  instruments  durent  etre  inventds. 

La  premiere  bronchoscopie  futfaite  le  27  juillet  sous  I’influence  de 
la  scopolamine-morphine  pour  obtenir  le  calme  necessaire  a  un  travail 
SI  fln.  Deux  injections  furent  faites  2  et  1  heuro  respectivement  avant 
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la  bronchoscopie.  Chaque  injection  contenait  :  scopolamine  0,0021.; 
morphine  0,012.  Apres  la  premiere  injection,  la  conscience  etant  com¬ 
plete,  11  n’y  eut  aucune  diminution  notable  des  reflexes.  Une  heure 
apres  la  deuxieme  injection,  il  se  produisit  une  calme  somnolence 
ilans  laquelle  le  malade  reagissait  quand  on  lui  parlait  avec  dnergie, 
maisne  repondait  plus  h  la  douleur  produile  par  pincement  oupiqure. 
•Vu  point  de  vue  bronchoscopique,  ces  injections  n’eurent  aucun  eflet 
attdnuant  sur  la  toux  qui  est  reside  excessivement  violente.  Apres 
une  demi-heure  de  travail  pdnible,  I’auteur  put  localiser  une  stdnose 
bronchique  qui  avait  I’apparence  d’une  t'ermeture  complete 
par  granulations.  Puis  apres  des  nettoyages  repetes,  on  put 
voir  au  point  central  de  I'entonnoir  forme  par  la  stdnose  un  petit 
point  noir  qui  dtait  la  pointe  du  clou.  Ce  point  fut  alteint  avec  le 
tubede  9  mm.  de  diametre  et  est  a  21  cm.  enligne  droite  a  partirde 
la  plaie  tracheale  et  se  trouve  probablement  dans  la  bronche  du  lobe 
inferieur  droit.  L’auteur  parvint  a  saisir  la  pointe  du  clou  avec  une 
forte  pincette  du  vieux  modele.  A  chaque  effort  de  traction  commenga 
une  toux  convulsive  tirant  I’instrument  dans  tons  les  sens.  Le  clou 
est  maintenu  si  ferme  que,  sans  le  moindre  doute,  il  est  enfonce  dans 
une  stdnose  cicatricielle  dure  et  non  pas  dans  un  tissii  mou  de  gra¬ 
nulations. 

Le  3  aout,  2'  bronchoscopie.  Une  demi-heure  avant  la  bronchosco- 
pie  faite  cette  fois  dans  la  position  assise,  on  administra  au  malade 
hOgouttes  d’une  solution  decoddine  a  1  “/o  et  les  voies  respiratoires 
jusqu’a  la  stdnose  furent  anesthesides  par  la  cocaine  au  moyeu  de 
badigeons  et  de  seringues.  Ainsi  le  travail  put  se  faire  avec  plus 
de  calme  que  sous  I’influence  de  la  scopolamine-morphine,  quoique 
le  malade  ait  expectore  pendant  cette  seconde  bronchoscopie, 
comme  d’ailleurs  pendant  la  premiere  et  les  suivantes,  de  200  a  300 
cmc.  de  pus  fdtide.  L’avantage  consistait  en  ce  que  le  malade,  i ' 
des  moments  particulierement  importants,  put,  pendant  au  moins 
de  courts  instants,  supprimer  la  toux  par  un  effort  de  volontd. 

Cette  fois  avec  un  tube  court  et  large,  on  arrive  de  suite  a  voir  la 
stdnose  qui  est  situee  h  environ  3  cm.  de  la  bifurcation,  dans  la  direc¬ 
tion  de  la  seconde  bronche  droite,  juste  au-dessous  de  I’ouverture  do 
la  bronche  du  lobe  supdrieur  droit,  qui  est  largement  bdant  et  facile 

Le  plan  du  present  essai  d’extraction  dtait  de  passer  de  fines 
bougies  coniques  dans  la  stdnose  sur  le  cote  de  la  tige  du  clou,  celiii- 
ci  etant  tenu  ferme,  de  faqon  h  dilater  la  stdnose  autant  que  possible, 

Il  fut  cependant  impossible  de  passer  des  bougies  a  calibre  suffisam- 
ment  fort  entre  le  bord  de  la  tete  du  clou  et  la  paroi  de  la  stdnose. 
Le  travail  dut  etre  interrompu  jusqu’a  ce  qu’on  eut  trouve  et  con- 
struitdes  instruments  speciaux  approprids. 

Le  7  aout,  S'"-  bronchoscopie.  Le  plan  de  cette  sdance  est  encore  la 
dilatation  progressive  de  la  stdnose  au  moyen  de  bougies.  La  der- 
niere  sdance  a  montre  que  ceci  dtait  impossible  avec  les  bougies 
habituelles,  qu’ellessoient  dures  ou  molles.  Les  raisons,  a  part  celles 
ddjh  donndes,  sont  d’apres  I’auteur  ; 
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I"  II  est  impossible  de  determiner  avec  le  toucher  si  I’obslacle 
contre  lequel  la  bougie  butte  est  forme  par  la  stenose  ou  parle 
corps  etranger.  Dans  ce  dernier  cas,  si  Ton  pousse  avec  la  force 
necessaire  pour  dilaler  une  stenose  cicatricielle,  on  court  le  risque 
de  pousser  avec  force  le  corps  etranger  dans  la  profondeur  ou  d’ou- 
vrir  une  fausse  route  a  la  pointe  de  la  bougie  et  au  corps  etranger. 
Ce  mode  de  dilatation  excentrique  est  done  dangereux,  et  par- 
ticulierement  lorsque  les  secousses  de  la  toux  convulsive  rendent 
impossible  une  fine  palpation  et  une  pression  constante  et  douce. 
Ceci  est  vrai  pour  tous  les  corps  etrangers  enclaves  dans  une  sle- 

2“  Dans  le  cas  actuel,  le  bougirage  excentrique  parut  encore  plus 
dangereux  parce  que  la  bougie  pressait  de  cotd  la  tige  et  la  tete  du 
clou.  Ainsi  pouvait  se  produire  une  blessure  de  la  paroi  bronchique 
soil  au  moyen  de  la  pointe  du  clou,  soit  au  moyen  du  bord  aigu  de 
sa  large  tete. 

Une  dilatation  pour  etre  sans  danger  et  efiicace  ne  pent  done  etre 
que  concenlrique,  e’est-a-dire  au  moyen  d’une  bougie  creuse  dont 
on  puisse  ganter  la  tige  duclou.  Cependant  cette  methode  a  aussi 
le  desavantage  de  ne  pas  permettre  de  distinguer  si  I’obstacle  que 
I’on  sent  provient  de  la  stenose  ou^de  la  tete  duclou  etle  danger 
exisle  de  pousser  le  clou  dans  la  profondeur.  La  bougie  concentrique 
doit  done  etre  associbe  &  la  pince  qui  tient  la  tige,  de  telle  faqon  que 
pour  chaque  pression  de  la  bougie,  on  puisse  exercer  une  traction 
bgale  sur  le  clou. 

L’instrum'ent  qu’on  fit  pour  cet  usage  se  compose  d’une  fine  pince 
dontles  deux  branches  demi-tubulaires  e  t  apres  k  I’intbrieur  se  ferment 
iiitimement  sur  la  pointe  du  clou.  Cette  pince  glisse  a  I’interieur 
d’une  espece  de  guide-anse  muni  du  manche  de  Briinings  auquel  ful 
adaptbe  pour  la  premiere  fois  une  vis  d’arret  permettant  de  rbgler 
I’ouverture  el  la  fermeture  des  branches  de  la  pince,  de  sorte  que 
celle-ci  maintient  seule  le  corps  btranger  saisi.  La  bougie  concen- 
Irique  qui  glisse  sur  le  guide-anse  et  les  branches  de  la  pince  con¬ 
sists  en  une  olive  et  une  tige  d'acier. 

L’ olive  est  scibelongitudinalementen  quatre  segments  faisant  res- 
sort  et  qui  ont  tendance  a  glisser  intimement  sur  la  pince  et  la 
tige  du  clou.  De  cette  fagon  on  pent  done  avec  une  main  tirer  sur  le 
manche  de  la  pince  et  pousser  I’olive  d’une  force  bgale,  avec  I’autre. 
On  agit  done  contre  la  stenose  avec  une  force  egale  dans  les  deux 
sens,  de  sorte  qu’il  ne  pent  en  resulter  qu’une  pure  dilatation,  qui 
exclut  toute  fausse  route.  Le  calibre  des  olives  peut  etre  augmente 
progressivement. 

Quoique  I’instrument  ait  fonctionne  exactement  comme  s’y  atten- 
daient  les  auteurs,  I’extraction  du  clou  ne  put  etre  accomplie.  Ils 
appnrent  ainsi  qu’une  stbnose  bronchique  cicatricielle  ne  peut  pas 
etre  sulQsamment  dilatbe  au  moyen  d’un  dilatateur  olivaire.  Le 
tissu  est  &  ce  point  elasfique,  qu’apres  le  passage  de  I’olive,  il  reprend 
immbdiatement  sa  forme  anterieure,  de  sorte  qu’une  dilatation  large 
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de  quelque  duree  ne  peut  etre  obtenue  que  par  une  bougie  cylin- 
dtique  agissant  simultanement  sur  toute  I’dlendue  de  la  stenose  et 
y  restant  k  demeure  longtemps.  Dans  le  cas  actuel  vint  s’ajouter 
comme  enipechement  mecanique  la  circonstance  que  le  bout  conique 
de  la  bougie  doit  necessairement  avoir  une  circonference  inferieure 
a  celle  de  la  tete  du  clou.  Par  consequent,  une  partie  de  la  stenose 
echappe  toujours  a  la  dilatation  et,  remplissant  I’espace  existant 
entre  la  tete  duclouet  la  bougie,  empeche  I’extraclion. 

Le  17  aout,  4'  bronchoscopie.  Cette  bronchoscopie  est  entreprise 
avec  la  conviction  qu'il  est  impossible  au  moyen  du  bougirage  de 
dilater  une  stenose  bronchique  cicatricielle  quandimmddiatement  au- 
dessous  de  celle-ci  se  trouve  un  corps  stranger  solidement  flx4. 
Apres  avoir  pese  le  pour  et  le  centre  de  diverses  possibilitds  (action 
locale  problematique  d’injections  de  thiosinamine,  elimination  d’une 
portion  de  la  paroi  bronchique  au  moyen  d’une  trephine  introduite 
concentriquement  autour  de  la  tige  du  clou,  discision  de  la  stenose 
au  moyen  d’une  lame  protegde,  electrolyse,  la  tete  du  clou  etant 
trartsformee  en  anode)  les  auteurs  se  deciderent  a  essayer  de  pous- 
scr  le  clou  par  en  bas  pour  pouvoir  ensuite  dilater  systematiquement 
la  stenose  et  plus  tard  extraire  le  clou  selon  les  r%les  de  Part.  Get 
essai  reussit:  le  clou  ceda  a  une  pression  moyenne  et  disparut  dans 
la  profondeur.  On  parvint  immediatement  h  dilater  la  stenose  jus- 
([u’a  7  mm.,  mais  on  ne  put  la  traverser  avec  un  tube  a  section  trans- 
versale  permettant  de  voir  le  clou. 

Le  19  aout,  5®  bronchoscopie.  Dilatation  progressive.  On  n'arrive  pas 
encore  h  introduire  un  tube  de  7,H  mm.,  calibre  exterieur. 

Le  22  aout,  6"  bronchoscopie.  La  stenose  se  montre  aujourd’hui  de 
nouveau  fermde  mais  se  laisse  rapidement  dilater  jusqu’ii  7  mm .  On 
fit  faire  un  tube  a  rallonge  pour  la  spatule  de  9  mm.  de  Brunings, 
tube  dont  la  luniiere  allait  en  se  retrecissant  lentement  jusqu’au 
bout  avec  un  diametre  exterieur  de  6  mm.  5.  Avec  ce  tube  on  put 
pdsser  la  stenose  sans  difficulte  et  arriyer  aux  ramifications  des 
bronches,  mais  on  dutchercher  tres  longtemps  avant  qu’on  put  trou- 
ver  la  place  du  clou.  Celui-ci  etait  cache  par  de  petites  granulations 
recentes.  Finalement,  apres  de  tres  grandes  difficultes,  on  put  saisir 
sa  tige,  mais  quand  on  essaya  de  tirer  dessus,  la  resistance  etait  si 
grande  que  I’on  dutbientot  lacher  prise.  La  pointe  s’etaitdvidemment 
enfonede  dans  le  tissu,  ce  qui  etait  difficile  k  determiner  a  une  si 
grande  profondeur  etavec  un  champ  visual  de  S  mm.  5de  diametre. 
On  dut  cesser  la  seance  apres  2  heures  d’efforts. 

Le  5  septembre,  7«  bronchoscopie.  On  arriva  aujourd’hui  par  un 
bougirage  systematique  a  dilater  la  stdnose  de  telle  sorte  qu’on  put 
passer  un  tube  de  9  mm.  k  bout  tailld  en  biseau.  Le  clou  put  etre 
saisi,  mais  ne  ceda  pas  k  une  traction  assez  forte.  La  pointe  parut- 
fibre  par  moment,  mais  ne  put  d  aucune  fagon  etre  amende  dans  la 
lumiere  du  tube.  On  vit  alors  qu’un  autre  instrument  qu’une  pince 
etait  ndeessaire,  car  celle-ci  ne  permet  pas  de  redresser  longitudina- 
lament  un  objet  saisi  en  biais. 
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Le  12  septembre,  8“  bronchoscopie.  Ua  instrument  approprie  a 
I’extraction  d’un  clou  doit  posseder  non  seuleinent  le  pouvoir  de 
redresser,  mais  doit  aussi  etre  construit  de  telle  sorte  que  le  cbamp 
visuel  reste  libre  pour  pouvoir  observer  ce  que  Ton  saisit.  Dans  le 
cas  actuel,  il  doit  possdder  k  part  cela  une  tres  grande  force  d’extrac- 
tion.  Les  auteurs  raontrent  la  gravure  d’un  instrument  k  anse  metal- 
liquequi  possfede  ces  qualites  d’une  maniere  tres  simple.  11  consiste 
en  un  guide-anse  pourvu  du  manche  des  pinces  de  Bi  iinings  et 
dont  le  bout  distal  a  un  sillon  sur  le  cote.  I^’anse  sort  des  bords 
lateraux  de  ce  dispositif  perpendiculaircment  au  sillon  et  est  fixee 
par  une  vis  au  chariot  de  I'instrument  dont  la  traction  cause  le 
resserrement  de  I'anse,  resserrement  qui  est  maintenu  par  un  ecrou 
pres  du  chariot.  Avec  un  tel  instrument  des  tiges  saisies  oblique- 
meat  sontredressees  longitudinalementet  maintenues  dans  le  sillon. 

Le  but  de  la  presente  bronchoscopie  fut  done  de  dilater  aussi  vite 
(|ue  possible  la  stenose,  de  rechercher  le  clou,  de  le  saisir  avec 
i’anse  et  de  le  ramener  jusqu’ii  la  stenose  dans  la  position  qu’il  occu- 
pait  auparavant ;  puis  de  le  retirer  de  la  si  possible  a  I’aide  d’un  tube 
plus  large.  Tout  reussif  a  souhait  a  I'exception  de  cette  derniere 
manoeuvre.  On  put  passer  la  stdnose  avec  un  tube  de  8  mm.  dont  le 
bout  etait  b  section  droite  ;  la  tige  du  clou  fut  de  nouveau  saisie  avec 
I’anse  et  fermement  attiree  centre  le  bout  du  tube.  On  essaya  alors 
a  plusieurs  reprises  de  le  retirer  avec  une  force  dont  aucune  pince 
ne  serait  capable.  On  atteignit  incontestablement  la  limite  de  la 
resistance  d’une  bronche  principale,  la  stenose  etait  dilatee  jusqu’ii 
presque  la  largeur  totale  de  la  bronche,  on  put  appuyer  contre  la 
tete  du  clou  un  tube  atteignant  jusqu’b  son  bord  tranchant,  et  mal- 
gre  tout  cela  il  fut  impossible  de  I’extraire.  La  raison  de  cet  insucces 
ne  put  etre  trouvee. 

Le  2b  septembre,  9®  bronchoscopie.  Les  auteurs  durent  cbercher 
il  faire  construire  un  instrument  d’un  calibr  e  permettant  de  passer 
la  stenose  et  d’une  section  transversale  nette,  e'est-a-dire  n’allant 
pas  en  s’amincissant  comme  une  olive  mais  le  bout  ayant  au  con- 
traire  son  diametre  maximum  afin  de  maintenir  la  muqueuse  par- 
tout  eloignee  du  bord  de  la  tete  du  clou.  11  etait  egalement  neces- 
saire  d’avoir  ce  dilatateur  construit  de  telle  facon  qu’il  put  etre  tra¬ 
verse  centralement  par  I’instrument  servant  k  saisir  le  clou.  Cet 
instrument  qu’ils  firent  construire  consiste  en  un  tube  bronchosco- 
pique  dont  le  bout  inferieur  est  coniquement  epaissi  k  Tinterieur  et 
qui,  par  des  coups  de  scie  longitudinaux,  est  divise  en  plusieurs  seg¬ 
ments  ou  languettes  cuneiformes  faisant  ressort.  Dans  ce  tube  glissc 
un,  autre  tube  dont  le  bout  inferieur,  en  s’avanqant,  fait  ^carter  plus 
ou  moins  les  languettes  cuneiformes.  La  penetration  graduelle  du 
tube  intcrieur  s’obtient  en  tournant  la  tete  de  vis  k  I’autre  bout  du 
tube  bronchoscopique.  Sur  la  tige  de  la  vis  est  une  echelle  en  milli¬ 
metres  indiquant  le  degre  d’ecartement  des  languettes  cuneiformes. 
Le  bronchoscope  employd  dans  ce  cas  avait  une  longueur  de  2b  cm., 
son  diametre  externe  etait  de  8  mm.  et  recartemen't  maximum  qu’on 
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put  obtenir  s’^levait  k  13  mm.  II  fallait  I’introduire  ferrae,  c’est-a- 
dire  sans  ecartement  des  languettes,  jiisqu’au  clou,  saisir  la  tige  de 
celui-ci  et  I’attirer  dans  la  lumiere  du  tube  jusqu’k  ce  que  le  bout- 
inferieur  de  ce  dernier  fut  en  contact  intime  avec  la  tete  du  clou. 
Alors  il  fallait  dilaler  le  bout  du  tube  graduellement  jusqu’k  couvrir 
completement  la  tete  du  clou.  La  dilatation  de  la  stenose  avec  des 
bougies  concentriques  devait  naturellement  pi-ecdder  immedialement 
I’introduction  de  I’instrument  ti  extraction, afin  que  celui-ci  eut  moins 
la  fonction  d’un  dilatateur  que  d’un  prolecteur.  II  dtait  done  neces- 
saire  de  saisir  prealablement  le  clou,  car  s’il  fallait  apres  la  dilata¬ 
tion,  aller  a  la  recherche  du  clou  pour  le  saisir  avant  d’introduire  le 
tube,  le  temps  perdu  permettrait  k  la  stdnose  de  se  fermer  de  nou¬ 
veau.  II  y  avait  un  second  avantage  a  saisir  le  clou  prealablement, 
e’est  que  I’instrument  dont  on  se  servirait  it  cet  effet  pourrait  agir 
comme  guide  aux  bougies  dont  le  diametre  s’approchait  tellement 
de  celui  de  la  bronche  qu’il  eut  6te  impossible  de  les  faire  passer  it 
travel’s  le  bronchoscope  introduit.  Mais  pour  cela  il  fallait  trouver  un 
instrument  ii  saisir  sans  manche,  indispensable  pour  tous  les  cas  dc 
corps  etranger  avec  stenose  necessitant  un  bougirage  concentrique. 
Celui  des  auteurs  consiste  en  un  tube  pour  le  passage  de  I'anse  ou 
du  til  conducteur  des  divers  instruments  appropries  (pinces,  etc.). 
Le  bout  sup6rieur  de  I’anse  ou  du  fil  conducteur  est  viss6  dans  une 
petite  boule  qui  repose  sur  une  gaine  metallique  longue  de  quelques 
centimetres  qui  entoure  et  glisse  sur  le  bout  superieur  du  tube.  Pour 
fermer  la  pince  ou  serrer  I’anse  on  pousse  la  gaine  en  liaut,  soit  a 
la  main,  soit  k  I’aide  d’une  pince  construite  a  cet  effet,  qui  laisse  le 
champ  visuel  libre  ainsi  qu’une  main.  Une  fois  le  corps  etranger 
saisi,  une  vis  d’arret  permet  k  la  pince  ou  ii  I’anse  de  rester  serree 
seule.  Une  seconde  vis  d’arret  au-dessous  de  la  premiere  permet  dc 
fixer  I’instrument  d’extraction  centre  le  tube  bronchoscopique,  et  le 
corps  etranger  centre  le  bout  inKrieur  de  celui-ci  pendant  I’extrac- 
tion.  Cet  instrument  d’extraction  avec  ses  vis  d’arret  ne  depasse 
nulle  part  I’^paisseur  de  4  mm.  Les  bougies  concentriques  dont  se 
servirent  les  auteurs  6taient  en  mdtal  et  leurboutolivaire  etait  pourvu 
d’un  trou  de  4  ii  5  mm.  de  diametre,  permettant  de  les  passer  par- 
dessus  I’instrument  d’extraction.  Sur  les  bougies  est  une  6chelle  en 
centimetres  et  sur  leur  bout  superieur,  I’indication  en  millimetres  de 
leur  diametre. 

Pourvus  decesnombreux  instruments  et  pleinsd’espoir,  les  auteurs 
commencent  la  neuvieme  bronchoscopie.  Apres  deux  heures  de  tra¬ 
vail,  pendant  lesquelles  les  instruments  se  comporterent  conme  on 
le  souhaitait,  les  auteurs,  la  limite  de  la  dilatation  |12  mm.)  et  de 
la  force  de  traction  compatibles  avec  la  security  durent  de  nouveau 
abandonner  la  partie.  Le  corps  etranger  ne  voulait  pas  ceder  et  on 
dut  le  laisser  en  place  ii  17  cm.  au-dessous  de  la  plaie  de  trach^o- 
tomie  et  a  4  cm.  au-dessous  de  la  bifurcation  de  la  bronche.  L’in- 
'succes  fut  inexplicable;  il  ne  restait  que  deux  possibilit6s,  ou  bien 
la  tete  du  clou  avait  un  diametre  superieur  k  12  mm.,  ou  bien,  con- 
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trairement  a  tout  ce  qu’on  put  pr4voir,  il  restait  encore  des  parties 
molles  entre  la  teteduclou  et  le  dilatateur. 

Le  5  octobre,  10®  bronchoscopie.  Le  meme  programme  fut  suivi 
pendant  celte  bronchoscopie  que  pendant  la  precedente,  avec  la  seule 
difference  qu’on  se  servit  d’un  tube  bronchoscopique  dilatateur  plus 
long  pour  essayer  la  fixation  du  clou  etla  dilatation  aune  plus  grande 
profondeur  ou  existait  apparemment  une  ectasie  de  la  bronche.  La 
tout  etranglement  de  tissu  entre  la  tete  du  clou  et  le  bout  du  dilata¬ 
teur  devrait  etre  a  peu  pres  impossible. 

Les  auteurs  recommencerent  le  travail  avec  moins  de  confiance 
oette  fois  apres  s’etre  prepares  a  la  derniere  possibilite  de  la  thdra- 
pie  bronchoscopique :  le  morcellement  du  clou.  Des  experiences 
avaient  montrd  qu’il  etait  possible  avec  une  trdphine  tournant  autour 
de  la  tige  du  clou  comme  axe,  de  detacher  celle-cide  la  tete  en  cuivre 
en  un  temps  relativement  court.  Alors  il  ne  resteraitdans  la  bronche 
qu’unanneau  de  cuivre  qui,  placd  de  champ,  serait  facile  a  extraire. 
Cependant  cette  fois,  apres  beaucoup  de  difficultes,  le  clou  put  etre 
saisi  et  extrait.  La  tete  etait  tout  a  fait  plate  et  avait  un  diametrede 
'12  mm.  b.  Ses  bords  etaienl  aigus  comme  la  lame  d’un  couteau.  Cette 
bronchoscopie  dura  egalement  environ  deux  heures. 

Toutes  ces  interventions  avaient  peu  fatigud  lemalade  qui  est  reste 
toujours  sansfievre.  11  pouvait  enfin  se  pencheren  avantou  s’etendre 
sans  etre  immediatement  second  par  une  crise  do  toux. 

L’extraction  du  clou  une  fois  accomplie,  il  restait  un  malade  avec 
bronchite  putride  et  bronchectasie  probablement  de  deux  lobes  pul- 
monaires.  La  stdnose  n’allait  pas  disparaitre  spontandment  et  sa  per- 
sistance  entrainerait  la  mort  par  suppuration  pulmonaire.  D’un  autre 
c6td,  on  pouvait  espdrer  par  la  gudrison  de  la  stdnose  et  la  cessation  de 
la  suppuration,  une  grande  amdlioration,  amelioration  dans  le  sens 
de  la  disparition  de  la  toux  et  de  I’expectoration  purulente,  car  la 
fonction  respiratoire  dans  le  territoire  pulmonaire  droit  au-dessous 
duclou  dtait  sans  doute  depuis  lougtemps  perdue  sans  retour. 

Le  plan  a  suivre  dtait  done  maintenant  de  dilatfer  la  stdnose  et  de 
retirer  rdgulierement  le  pus  au  moyen  de  la  pompe  aspiratrice,  I’ex- 
pectoration  devant  etre  insuffisante  dans  le  territoire  malade  par 
suite  de  I'induration  du  tissu  conjonctif  des  alvdoles  entrainant  la 
perte  des  dehanges  respiratoires  et  par  consequent  de  la  vis  a  tergo 
ndcessaire  a  I’expeetoration. 

On  pourrait  aussi  associer  a  ces  manoeuvres  un  traitement  local 
des  brooches  malades  au  mojen  de  pulvdrisations  antiseptiques  ou 
de  lavages  avee  sondes  a  deux  voies.Si  ceplanne  devait  pasaboutir, 
on  pourrait  alors  recourira  I’essai  d’une  thoracoplastie  ohirurgicale.- 
D’apres  le  resultat  deja  obtenu,  les  auteurs  penserent  rdussir  par  la 
voie  endoscopique.  11s  arriverent  a  la  eonclusion  que  seule  une  dila¬ 
tation  continue  et  longtemps  ininterrompue  pouvait  donner  un  dlar- 
gissement  durable  plus  ou  moins  complet  de  la  stdnose,  c’est-a-dire 
qu  ilest  indispensable  de  recourirH  Vintubation  decelle-ci.  Les  auteurs 
durent  faire  construire  des  tubes  et  des  intubateurs  speciaux  avec 
le  dispositif  des  pinces  de  Brunings  a  vis  k  arret. 
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Pendant  la  premiere  intubation  le  malade  evacua  une  grande  quan- 
tite  de  pus  fetide  et  visqueux.  Le  tube  ne  lui  causa  aucune  espfece 
d’inconvenients,  maisau  contraire,  il  remarqua  deja  apres  deux  jours 
une  tres  grande  diminution  de  la  toux  etde  I’expectoration.  Le  cin- 
quieme  jour  il  declara  ne  plus  expectorer,  «  comme  un  homme 
sain  »,  et  a  partir  de  ce  jour  ne  se  servit  plus  du  crachoir  de  poche 
dont  toujours  avant  il  faisait  un  usage  constant.  Le  sixieme  jour, 
une  bronchoscopie  de  controle  fut  praliquee  el  on  trouva  le  tube  en 
bonne  position  sans  la  moindre  reaction  inflammatoire  dans  son 
voisinage.  Comme  toujours  il  yeut  une  forte  toux,  raais  cette  bron¬ 
choscopie  contrasta  nettement  avec  toutes  les  prdcddentes  par  la 
complete  absence  d’expectoration  et  de  fetidite.  On  put  arriver  a  des 
tubes  de  8  mm.  5  de  diaraotre  (ceux  de  9,5  produisaienl  apres  pen 
de  jours  des  phenomenes  de  stase,  gonflement  oedemateux  de  la 
muqueuse  avoisinante). 

Les  tubes  restaient  habituellement  8  jours  en  place  environ,  puis 
(itaient  retires  pendant!  ii  2  jours.  Au  d6but  la  stenose  se  contractait 
de  nouveau  pendant  ce  court  espace  de  temps  ii  un  tel  point  qu’il 
survenaitune  retention  marquee  de  secretions  avec  toux  et  expecto-' 
ration.  Plus  tard  la  tendance  5  la  contraction  devenait  desemaineen 
semaine  plus  faible,  de  sorte  que  flnalement,  on  put  reintroduire  le 
tube,  apres  deux  jours  de  pause,  sans  dilatation  prealable. 

L’intubation  devra  cependant  etre  continuee  encore  longtcmps 
pour  obtenir  un  resultat  definitif,  et  les  auteurs  esperent  que  pen¬ 
dant  ce  traitement  le  malade  acquerra  un  certain  degre  de  capacite 
au  travail.  Pour  augmenter  celle-ci  ils  ont  dej5  essaye  la  broncho¬ 
scopie  superieure,  afm  de  pouvoir,  5  I’occasion,  perraettre  a  la  plaie 
trachdale  de  se  fermer. 

A  I’occasion  de  ce  cas  et  d’autres  observations  personnelles,  les 
auteurs,  font  les  remarques  suivantes  : 

Des  corps  etrangers  «  aspires  »  echappent  tres  facilement  au  dia¬ 
gnostic  et  inaperqus,  deviennent  «  chroniques  ».  Habituellement 
des  transformations  objectives  pulmonaires  font  totalement  defaut 
quand  une  bronche  n’est  pas  completemeut  obstruee.  11  ne  se  pro- 
duit  meme  pas  de  toux  tant  que  le  corps  etranger  recemment  .aspire 
est  immobile  dans  la  bronche.  Les  premiers  symptomes  d’un  «  corps 
etranger  chronique  »  sont  si  peu  nets,  que  le  soupgon  decorps  etran¬ 
ger  ne  peut  etre  eveilld  que  par  les  donnees  anamnestiques.  Aussi- 
tot  cependant  qu’une  bronchite  purulente  circonscrite  est  apparue 
sans  qu’on  puisse  trouver  dans  I’expectoration  ni  bacilles  de  Koch, 
ni  fibres  dlastiques,  il  serait  indique  de  confirmer  le  soupQon  de  corps 
etranger  par  tous  les  moyens  modernes  h  notre  disposition  avant 
quedes  transformations  pulmonaires  irreparables  se  soient  produites. 
Dans  tous  ces  cas  la  bronchoscopie  diac/nostique  (ou  exploratrice, 
pourrait-on  aussi  bien  dire)  entre  de  plein  droit,  car  la  radiographie 
cchoue  dans  un  tres  grand  nombrede  cas.  C.-J.  Koenig  (de  Paris). 
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Observations  sur  la  «  spina  supra  meatum  »,  par 

A.  Penza  [Arch,  d’otologin  de  Gradinigo,  vol.  XIX,  1908,  p.  135 
suiv.). 

Plus  frequente  chez  I’homnie  que  chez  la  femme,  morphologi- 
quement  I’epine  d’un  cote  est  raremeat  differente  de  celle  de  I’autre 
c6te.  La  position  en  est  presque  constante.  Elle  est  de  forme  conique 
ou  cun6iforme  ;  de  sommet  obtus  et  de  base  large  semblable  a  la 
racine  inferieure  de  I’apopliyse  zygomatique ;  de  saillie  allongee  on 
tranchante ;  pyramidale,  lamelliforme  ou  irreguliere. 

Au  sujet  de  leur  structure,  Penza  s’occupe  surtout  de  celles  qui 
sont  conslituees  par  la  superposition  de  nombreuses  ecailles 
osseuses.  Puis  viennent  celles  qui  se  forment  au  niveau  de  la  sur¬ 
face  osseuse  de  la  partie  posterieure  du  conduit  auditif,  simulant 
une  suture  squameuse.  11  combat  I’opinion  de  certains  auteurs  qui 
•considferent  l’6pine  comme  une  dependence  de  la  partie  tympanique 
du  temporal.  L’apparition  de  l’6pine  se  fait  de  regie,  pas  avant  la 
fin  de  la  premiere  annee  dans  la  portion  postero-inferieure  de  la 
partie  squameuse,  mais  loin  de  I’anneau  tympanique.  Peu  apres  une 
cncoelie  apparait  dont  la  levre  inferieure  constituera  I’epine,  dont  le 
developpement  complet  sera  termine  vers  11  k  12  ans.  Elle  prendra 
alors  sa  position  definitive  en  suivant  I'inclinaison  de  plus  en  plus 
■croissante  de  cette  portion  squameuse,  qui  formera  la  paroi  supe- 
rieure  du  conduit  auditif.  Massier  (de  Nice). 

Sur  I’ablation  du  cerumen  et  des  corps  etrangers  du 
conduit,  par  Mueller,  de  Heilbronn  [Deutsche  mediz.  Wochen- 
schrift,  n”  36, 1908). 

Description  d’un  appareil  forme  d’un  petit  tuyau. 

ScHMSNEMANN  (dc  Bemej . 

Hemorragi-^  spontanee,  mortelle  de  I’oreille,  par  II.  Halasz 
(Arch.  f.  Ohrenh.,  vol.  76,  p.  78,  1908). 

Les  hemorragies  mortelles  par  I’oreille,  proviennent  d’apres  les 
•cas  relates  jusqu’ici,  d’erosions  de  vaisseaux  sanguins  (carotide, 
sinus)  par  le  pus,  dans  des  otites  suppurkes  chroniques.  Le  nombre 
<les  cas  publies  jusqu’ici  est  de  21 .  Parmi  ceux-ci  il  s’en  trouve  un 
seul,  communique  par  Schimanski,  ou  I’hemorragie  apparut  spon- 
tankment,  sans  cause  connuc,  d’abord  a  droite  et  plus  tard  k  gauche 
chez  un  enfant  cachectique,  sans  maladic  d’oreille  anterieuro.  Le 
•cas  de  I’auteur  ressemble  k  celui-lk. 

Enfant  dc  2  semaines,  ne  k  7  mois.  Hemorragie  soudaine  par 
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I’oreille  droite,  formation  d’une  tumeur  sur  le  c6te  droit  du  cou  qui 
se  rompt  spontanement  et  laisse  egalement  couler  du  sang  ;  ddve- 
loppement  d’un  ictere.  La  tumeur  developpee  a  1  cm.  derriere  le 
pavilion,  s’etend  le  long  du  sterno-mastoidien,  ne  presente  pas  de 
pulsations  appreciables.  D’une  ouverture  a  son  tiers  superieur,  de 
la  grosseur  d’une  tete  d’epingle,  s’ecoule  lenteraent  du  sang  noir. 
Pas  de  fievre,  pouls  120.  On  ne  peut  apercevoir  le  tympan  en  raison 
de  I’etroitesse  du  conduit,  et  de  I’hemorragie  qui  I’inonde  constam- 
ment.  Mort  le  troisieme  jour  par  anomie  complete.  Pas  d’autopsie 
possible. 

Comme  il  s’agissait  raanifestement  d’une  hemorragie  veineuse, 
I’auteur  suppose  que  la  source  en  dtait  dans  la  veine  jugulaire  ou 
le  sinus.  Quant  k  la  cause  de  cette  hemorragie,  il  la  laisse  ind^ter- 
minee,  mais  il  pense  qu’on  doit  en  accuser  la  syphilis. 


E.  Hedon  (de  Montpellier). 


L’os  occipital  en  otologie  et  rhinologie,  par  Ernest  ue 

'Wolfe  Wales  [Arch,  of  Otology,  vol.  XXXVII,  n»  1,  p.  1). 

La  position  de  I’occipital  en  rapport  d’une  part  avec  le  sinus  sphd- 
noidal  et  la  voute  du  pharynx,  et  avec  la  portion  petreuse  du  tem¬ 
poral  de  I’autre,  le  rendent  quelque  peu  tributaire  de  I’otologie  et  de 
la  rhinologie. 

Au  sujet  d’un  cas  qu'il  a  observe,  I’auteur  etablit  nettement  les 
relations  de  ces  diverses  regions  entre  elles.  Un  enfant  de  7  ans  k 
qui  Ton  enleva  des  adeno'ldes,  se  plaignit  immediatement  aprks  le 
reveil  anesthesique  de  douleurs  vives  dans  I’occipital.  3  jours  aprks, 
sensibilite  de  I’apophyse  mastoide  droite.  Operation  ;  on  trouve  du 
pus  dans  les  cellules  pdri  sinusales  et  k  la  pointe.  Gonflement  de  la 
region  sous-orbitaire  droite.  Temperature  septique.  Sensibility  k  la 
partie  postdrieure  du  cou  apres  I’operation.  La  temperature  est  tou- 
jours  elevee  et  au  dixieme  jour  il  y  a  de  I’exophtalmie  de  Toeil  droit, 
du  chemosis  et  de  la  nevrite  optique.  Diagnostic  :  thrombose  du  sinus 
caverneux.  Coma  et  attaques  epileptiformes  fre(|uentes.  Meme  phd- 
nomenes  oculaires  k  gauche. Mort  le  14“  jour.  A  I’autopsie  on  ddcou- 
vrit  de  la  thrombose  des  deux  sinus  caverneux.  Le  sinus  droit  est 
plein  de  pus.  Pus  dans  la  mastoide.  Pas  de  caillot  dans  le  sinus  sig- 
moide  ou  dans  le  bulbe  de  la  jugulaire.  Infection  streptococcique. 

Le  sinus  sphenoidal  contenait  du  pus. 

L’apophyse  basilaire  de  I’occipital  peut  elre  lesde  dans  Tablation 
de  Tamygdale  pharyngee.  Il  faut  yviter  tout  exces  de  force  :  toute 
lesion  de  I'apophyse  basilaire  peut,  par  extension,  causer  une  infec¬ 
tion  du  sinus  sphenoidal  et  finalement  une  thrombose  du  sinus  caver¬ 
neux.  La  suppuration  de  I’os  temporal  peut  s’dtendre  k  Tos  occipi¬ 
tal.  La  thrombose  du  sinus  sigmoide  d’origine  auriculaire  peut 
s’etendre  au  plexus  vertebral  et  aux  veines  profondes  dans  la  partie 
poslerieure  du  cou  (Macewen).  Dans  les  cas  de  cSphalalgie  occipi- 
tale  ou  de  gonflement  et  de  sensibility  de  la  partie  postdrieure  du 
cou,  on  doit  examiner  k  I’autopsie  Toccipital  pour  voir  s’il  n’y  a  pas- 
d’osteomyyiite.  Massier  (de  Nice). 
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Sur  I’ankylose  de  I’etrler  sans  production  d’os  spon- 

gieux,  par  AlwinMARKMANN  [Zeitsch.  f.  Ohrenh.  u.  f.  d.  Krankh. 

d.  Luflw.,  LVI,  Band.,  2hft.). 

L’auteur'rapportele  cas  suivant  : 

Uiie  ouvriere  de  68  ans  souffre  depuis  environ  20  ans  de  surdit6. 
A  r^poque  du  d6veloppement  de  cette  affection,  elle  dit  avoir  ele 
tres  malade  (inflammation  pulmonaire?).  Comme  heredite  il  n’y 
a  rien  a  decouvrir.  Elle  n’aurait  jamais  souffert  auparavant  des 
oreilles  et  surtout  elles  n’auraient  jamais  suppurd.  En  1902,  elle  subit 
une  operation  pour  carcinome  de  la  langue.  Un  examen  fonctionnel 
de  Touie  ne  fut  pas  fait  &  cette  epoque.  En  mars  1906,  elle  se  presenta 
de  nouveau  a  la  clinique  chirurgicale  avec  une  recidive  etendue. 
Cette  fois  a  la  clinique  des  oreilles,  on  fit  un  examen  soigneux  qui 
donna  le  resultat  suivant  : 

Conduits  auditil's  :  rien. 

Tympans  troubles  des  deux  c6tes,  autrement  normaux. 

Examen  fonctionnel. 

O.  D. 

Yoix  chuck.  :  non  pergue . 

Voix  ord.  :  voix  forte  «  ad  concham  » . 

C  (cond.  a6r  )  entendu  quand  fortement  frappe. 

C  (cond.  OSS.)  70"  au  lieu  de  60"  norm.  =  IIS  % 

Rinne  :  fortement  ndgatif . 

Limile  sup.  de  Vechelle  lonale  :  Gallon  3,0  .... 

Limite  inf.  —  —  ;  Fis . 

Weber  non  lateralise. 

Trompes  d’Eustache  :  libres.  Le  cateth6i'isme  ne  produit  aucune 
aradlioratipn. 

Epreuve  de  I’equilibre  vestibulaire  ;  pas  de  troubles. 

Vertige  rotatif  existe. 

Etat  general  :  6  part  I’dtat  local  de  la  langue  (carcinome)  :  emphy- 
seme  pulmonaire,  bronchite  seche,  arterio-sclerose  moyenne,  mur- 
mure  systolique  &  la  pointe. 

Le  diagnostic  portd  fut  otoscUrose  avec  la  possibilite  d’une  dege- 
nerescence  coehleaire  simultanee  (cachectique  senile),  notamment 
par  rapport  au  fort  abaissement  de  la  limite  supdrieure  de  I’echelle 
tonale. 

8  jours  apres  son  entree  6  FhOpital,  la  malade  fut  operee  de  son 
carcinome  el  mourut  le  meme  jour  avec  les  symptomes  de  I’oedeme 
pulmonaire. 

A  I'autopsie  on  ne  trouva  rien  indiquant  une  maladie  generale; 
on  put  exclurela  syphilis,  la  tubercidose,  le  diabete,  I’arthrite  ddfor- 
mante,  etc.  La  cause  de  la  mort  futl’oedeme  pulmonaire  diagnostique 
pendant  la  vie.  Nulle  espece  de  transformation  organique  en  dehors 
des  alterations  habituelles  de  la  vieillesse. 

L’examen  histologique  des  os  temporaux  fut  fait  avant  la  mise 


0.  G. 
non  perpue. 

«  ad  concham  ». 

/  fortement  frappd. 
j  70"  aulieude  60". 
I  fortement  negatif. 
f  3,0. 


318  REVUES  KT  COMPTES  RENDUS 

dans  le  liquide  flxateur  d’apres  la  methode  de  Witmaack,  el  donna 
le  meme  resultat  dans  les  deux  os  : 

1.  Le  conduit  auditif  externe  parut  normal. 

2.  Oreille  moyenne  ;  la  structure  du  tympan  est  normale.  La 
muqueuse  de  la  trompe  d’Euslache  n’esl  pas  epaissie,  n’est  pas 
obstruee  par  des  secretions.  La  muqueuse  de  la  caissc  n’est  egale- 
ment  pas  atteinte  de  ti-ansformations  inflam matoires  recentes  ou 
anciennes,  nulle  part  on  n’y  voit  epaississements  ou  infiltrations. 
Son  epaisseur  n’atteint  que  quelques  micromillimelres.  Les  osselels 
sont  partout  converts  de  muqueuse  delicate,  normale.  Ils  ne 
montrent  histologiquement  aucun  processus  pathologique.  Les  join¬ 
tures  entre  le  marteau  et  I’enclume,  ainsi  qu’entre  I’enclume  el 
I’etriersont  intactes.  Le  muscle  del’etrier  n’est  pas  atrophid. 

Le  promontoire  est  convert  de  muqueuse  normale  qui  se  continue 
sans  solution  de  continuite  sur  I’etrier.  Sa  partie  osseuse  ne  montre 
rien  indiquant  un  prpeessus  sclerosant  ou  un  etat  pathologique 
autre.  Nulle  part,  pas  meme  dans  le  mur  osseux  autour  de  la  fenetre 
ovale  ne  se  voient  des  foyers  de  substance  ostdoide  ou  spongieux. 
L’os  est  d’epaisseur  normale,  les  cellules  osseu.ses  ne  sont  pas  aug- 
mentdes  de  volume,  les  canaux  de  Havers  ne  sont  pas  dilatds.  On  ne 
trouva  nulle  part  des  cellules  geantes,  des  osteoblastes  ou  des  osteo- 
clastes.  Toute  transformation  inflammatoire  de  I’os  manque.  Aussi 
sur  d’autres  points  du  labyrinthe  osseux,  on  ne  pent  trouver  d'dtats 
pathologiques.  La  seule  chose  anormale  est  la  symphyse  stapedio- 
vestibulaire.  Ici  la  bordure  de  la  fenetre  ovale  ainsi  que  la  partie 
correspondante  du  plateau  de  I’dtrier  onl  perdu  leur  revetement 
cartilagineux  et  sont  fortement  souddes  ensemble  par  une  formation 
osseuse.  De  meme  que  le  cartilage,  le  ligament  annulaire  a  disparu 
dans  la  soudure  osseuse.'  Du  bord  de  la  fenetre  ovale  au  bord  oppost^ 
court  sans  interruption  un  pont  osseux  riguliirement  mince  compose 
de  substance  compacte  sans  la  moindre  trace  d' in  filtration  de  la 
muqueuse  qui  le  recouvre,  ni  de  formation  d'os  spongieux.  La  colora¬ 
tion  de  I’os  est  partout  reguliere.  La  muqueuse  du  promontoire  se 
continue  rdgulierement  constituee  sur  la  base  de  I’dtrier  et  dans  la 
rdgion  de  la  soudure  ne  montre  aucune  transformation  qui  pourrail 
faire  conclure  a  un  processus  inflammatoire  rdeent  ou  ancien.  On  ne 
voit  tout  au  plus  que  quelques  espaces  cystoiides  de  grandeur 
variable  dans  la  rdgion  de  I’etrier  qui  sont  tapissds  parfois  d’une 
couche  unicellulaire  ressemblant  k  de  I’endothdlium.  Leur  contenu 
est  liomogene,  et  parfois  on  y  voit  quelques  ddbris  cellulaires  el 
quelques  petites  boul'es  graisseuses.  L’autre,  les  cellules  mastoi- 
diennes,  I’oreille  interne  dans  les  parties  osseuses  et  membraneuses, 
les  filaments  du  nerf  acoustique,  les  ganglions  nerveux,  les  vais- 
seaux,  tout  est  absolument  normal. 

La  seule  transformation  de  I’organe  auditif  de  cette  malade  con- 
siste  done  en  une  ankylose  osseuse  complHe  de  I’itrier. 

L’auteur  n’a  jamais  trouvd  dans  la  litterature  la  description  d’un 
dtat  absolument  analogue  et  il  trouve  diflicile  de  le  classifier  patho- 
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logiqucment.  On  ne  pent  pas  I’attribuer  a  une  inflanimatiou  de  la 
caisse,  car  on  ne  trouve  aucune  trace  de  cette  inflammation,  ni  k  ces 
espaces  cystoides  dans  le  voisinage  de  I’etrier,  espaces  que  Ton  voit 
normalement,  avec  la  methode  de  Wittmaack,  meme  avec  symphyse 
stapedio-vestibulaire  intacte. 

Force  est  de  ranger  ce  cas  parmi  Fotosclerose,  malgre  les  ecarts 
que  montre  notre  cas  d’avec  cet  etat.’  li  s’agit  ici  d’une  veritable 
ankylose  de  I’etrier  dont  on  doit  attribuer  le  developpement  k  une 
affection  de  la  jointure  elle-meme,  affection  dont  la  vraie  cause  nous 
echappe  (arthrite  de  la  jointure  stapedio-vestibulaire?).  L’autopsie 
montre  que  nous  pouvons  exclure  la  tuberculose  et  la  syphilis,  etc. 
L’auteur  croit  plutot  a  la  possibilite  d’un  trouble  vasomoleur  ou  tro- 
phique  de  I’oreille  moyenne,  comme  pour  Fotosclerose  (Katz  et 
Wall). 

Cliniquement  on  ne  pouvaitfaire  d’autre  diagnostic  que  celuid’oto- 
sclerose,  base  sur  la  triade  de  Bezold  (diminution  de  la  limite  tonale 
inferieure,  prolongation  de  la  conduction  osseuse  et  le  Rinne  nega- 
tif).  Tout  au  plus  pouvait-on  douter  de  Fexactitude  du  diagnostic  a 
cause  de  la  diminution  concomitante  de  la  limite  tonale  superieurc 
qui  pouvait  faire  petiser  a  une  affection  concomitante  do  Foreille 
interne  et  surtout  du  nerf  acoustique.  Mais  une  diminution  marquee 
de  la  limite  superieure,  surtout  dans  les  vieux  cas  d’otosclerose, 
est  loin  d’etre  rare.  Dans  la  clinique  de  Greifswald,  on  Fa  trouvee 
dans  environ  SO  “/o  des  cas.  On  la  considere  comme  etant  due  a  une 
atrophie  des  ganglions  acoutisques  a  la  suite  de  Finvasion  du  lima- 
Qon  par  Fos  spongieux.  C’est  de  ces  ganglions  de  la  base  quo  depend 
d’apres  Helmholtz  la  perception  des  sons  les  plus  aigus.  L^casde  V au¬ 
teur  montre  cependant  qu’on  peut  avoir  une  diminution  tr^s  nette  de 
la  limite  superieure  sans  que  le  premier  tour  du  lima<;on  soit  alteint, 
sans  que  VeUment  nerveux  soit  digineri,  et  cela  par  la  simple  fixation 
de  I’dtrier  dans  lafenUre  ovale  par  suite  d'un  processus  otosclereux. 

L’auteur  est  d’avis  pour  conduce  a  une  affection  du  labyrinthe  ou 
du  nerf  acoustique,  il  faut,  a  part  la  diminution  de  la  limite  supe¬ 
rieure,  constater  une  diminution  de  la  duree  de  la  conduction 
osseuse,  comme  Siebenmann  Fa  dejk  montre. 

C.-J.  Koenig  (de  Paris). 

Rapports  de  la  forme  du  lobule  de  I’oreille  avec  la 
tuberculose,  par  G.  Rossolimo  (de  Moscou)  [Housski  Vratch, 
n“  43,  27  octobre  1907). 

Huit  cents  malades  ont  ete  examines  a  ce  point  de  vue  et  Fauteur 
a  btabli  desfiches  ou  il  a  note  le  type  auquel  se  rapportela  forme  du 
boll  et  les  renseignements  sur  lemalade;  antecedents  hdrMitaires 
et  personnels,  conformation  du  squelette,  signes  de  degenerescence, 
alcoolisme,  syphilis,  6pilepsie,nationalite,  etc.  Les  diffd’entes  formes 
des  lobules  ont  et6  classkes  en  quatre  groupes  principaux  selon  les 
anomalies  et  les  arrets  de  developpement.  On  constate  alors  qu’il 
existe  un  lien  entre  les  anomalies  du  lobule  et  un  etat  de  fai- 
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blesse  physique,  une  asthenie  qui  peut  etre  provoquee  si  souvent 
par  la  tuberculose  hereditaire ;  nous  savons  d’autre  part  que  cef  etat 
predispose  a  la  tuberculose  acquise. 

L’auteur  arrive  k  cette  conclusion  que  de  tous  les  stigmates  an  a- 
tomiques  de  degenerescence  que  Ton  observe  chez  les  individus 
issus.de  families  tuberculeuses  ou  predisposes  eux-memes  a  la 
tuberculose,  le  stigmate  le  plus  frequent  est  une  anomalie  du  lobule 
de  I’oreille. 

Dans  les  provinces  du  centre  de  la  Russie,  chez  les  individus 
absoluments  exempts  d’heredite  tuberculeuse  mais  surcharges  d’h6- 
redite  alcoolique  et  psychopathique,  le  nombre  de  lobules  anor- 
maux  est  par  rapport  au  nombre  normal  comme  i  est  a  4.  Cuez  ies 
individus  ayant  une  heredite  tuberculeuse,  ce  nombre  est  com  ne 
3,25  a  1.  Lorsque  I’heredite  tuberculeuse  existe  dans  les  families  de 
chacune  des  deux  generations,  ce  nombre  devient  comme  5  5  1. 

M.  DE  Kervily  (de  Paris). 

L’anesthesie  cocainique  des  canaux  semi-circulaires, 

par  Capaldo  {Archiv.  Hal.  Otol.,  vol.  XIX,  fasc.  4  et  5). 

D’apres  ses  recherches  experimentales,  I’auteur  conclut  que  les 
phdnomenes  d’incoordination  et  de  troubles  de  I’equilibre  attribues  a 
I’anesthesie  locale  des  canaux  semi-circulaires  par  la  cocaine  doivent 
etre  rapportes  a  I’action  gdnerale  de  cette  substance,  absorbee  par 
les  lymphatiques  du  labyrinthe.  U.  Calamida  (de  Milan). 

Examen  fonctionnel  des  canaux  semi-circulaires  par 
le  reflexe  nystagmique,  par  A.  Hautant  [Ann.mal.  or.,  nog, 
septembre  1908). 

L’auteur  de  cette  longue  etude  s’est  proposd  de  mettre  en  lumiere 
la  mithode  dite  de  Barany  qui  constate  et  mesure  par  les  epreuves 
nystagmiques  la  valeur  fonctionnelle  des  canaux  semi-circulaires  et 
qui  doit  ddsormais  figurer  au  tableau  d’examen  de  I'oreille  inlerne. 
.4pres  avoir  rappele,  dans  une  courte  introduction,  les  trois  groupes 
de  sympt6mes(subjdctifs,  objectifs  et  reflexes),  qui  permettent  d’etu- 
dier  la  valeiir  fonctionnelle  de  ces  organes  de  I’orientation,  il  con- 
sacre  trois  chapitres  aux  questions  suivantes  : 

I”  Le  reflexe  nystagmique  vestibulaire  a  Vital  normal  :  ses  carac- 
teres  automatique,  involontaire  et  inconscient ;  —  son  mecanisme; 
les  epreuves  qui  le  provoquent  normalement  (galvanique,  thermique, 
rotatoire) ;  —  I’exameu  des  canaux  horizontaux  par  le  postnystagmus 
horizontal  et  des  canaux  verticaux  par  le  postnystagmus  rotaloire. 

2“  Le  riflexe  nystagmique  vestibulaire  a  Vital  palholoqique  carac- 
teris6par  le  fait  fondamental  de  la  modification  et  siirtoutde  la  dis- 
parition  du  reflexe  nystagmique  experimental  avec  un  signe  acces- 
soire  et  inconstant  consistant  en  I’apparition  sponlan^e  de 
secousses  rythmiques  oculaires  dans  la  direction  laterale  du  regard 
(nystagmus  vestibulaire  spontane). 

3“  Les  risultats  de  Vexamen  nystagmique  des  canaux  semi-circu-  - 


Deux  questions  se  posent  au  d6but  de  ce  dernier  chapitre  :  a)  Les 
canaux  semi-circulaires  pr6sentent-ils  des  alterations  de  leur  valeur 
fonctionnelle  ?  b)  A  quelle  Idsion  correspond  le  trouble  pathologique 
observe  ? 

Si  la  valeur  fonctionnelle  des  canaux  semi-circulaires  est  intacte, 
I’examen  nystagmique  est  normal ;  s’il  y  a,  au  contraire,  abolition 
fonctionnelle  des  canaux  semi-circulaires,  la  reaction  nystagmique 
est  negative;  si  enfin  cette  valeur  fonctionnelle  est  modifiee,  la  reac¬ 
tion  est  anormale,  d’ou  une  reelle  difficult^  d’interpretation  suivant 
qu’il  y  a  irritation  de  I’appareil  vestibulaire  ou  diminution  de  I’exci- 
tabilite  de  cet  appareil. 

Or,  toute  lesion  situee  sur  le  trajet  de  la  voie  vestibulo-oculomo- 
trice  entraine  ndcessairement  une  alteration  accentude  de  la  reaction 
nystagmique  vestibulaire,  et  le  degre  de  la  lesion  depend  d’une  irri¬ 
tation  ou  d’une  paralysie  complete  ou  incomplete  des  extremit6s 
nerveuses  vestibulaires. 

En  resume,  pour  conclure  suivant  le  texte  meme  de  cet  article 
original  :  «  Les  ^pretives  nystagmiques  ou  ipreuves  de  Barany  con- 
statent  et  mesurent  la  fonction  et  la  valeur  fonctionnelle  des  canaux 
semi-circulaires;  elles  nous  montrent  la  conservation,  la  diminution 
ou  Vabolilion  du  nerf  vestibulaire,  comme  les  ipreuves  auditives  nous 
renseignenl  sur  VMat  normal,  altiri  ou  dilruit  du  nerf  cochliaire.  » 
<1  L’examen  fonctionnel  de  I’ensemble  de  I’oreille  interne  se 
resume  done  en  deux  schemas  :  une  formula  acoumetrique  et  une 
formule  nystagmique.  » 

En  Clinique,  les  resultats  nystagmiques  de  la  labyrinthite  seche 
ont  moins  de  valeur  que  dans  les  cas  de  suppurations  de  I’oreille 
interne  ou  ils  decMent  les  localisations  canaliculaires  par  I’interme- 
diaire  des  fistules  frequentes  du  canal  horizontal. 

Faivre  (de  Poitiers-Luchon) . 

Mensuration  quantitative  du  nystagmus  calorique  dans 
un  cas  de  flstule  labyrinthique  avant  et  apres  la 
production  de  la  fistlile,  par  I.  Kiphoff,  de  Sophia  (Wiener 
klin.  Wochenschrifl,  10  sept.  1908). 

L’iriteret  de  ce  cas  est  dans  le  fait  qu’on  put  mesurer  avec  soin  la 
fonction  du  vestibule  avant  et  apres  production  de  Ja  flstule. 

La  comparaison  des  chiffres  obtenus  avant  et  apres  nous  montre 
qu’ils  ne  presentent  aucune  difference  essentielle.  II  faut  done 
admettre  que  la  production  de  la  flstule  n’a  pas  eu  grande  influence 
sur  I’excitabilit^  du  labyrinthe.  On  ne  pent  pas  dire  que  celle-ci 
ait  ete  augmentde;  maison  nepeutpas  dire  nonplus  qu’ellcait  dimi- 
nu6. 

Les  vertiges  qui  survenaient  lors  des  mouvements  de  la  tete  et  le 
nystagmus  variant  spontandment  de  temps  en  temps,  permettent  de 
conclure  h  une  excitabilitd  anormale  de  I’appareil  vestibulaire,. 
laquelle  cependant  ne  se  manifeste  pas  lors  des  excitations  physio- 
logiques. 

Arch,  de  Luryngol.,  T.  XXVII,  N-  1,  1908.  21 
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Apres  I’operation,  il  y  eut  des  signes  de  labyrinthite  sereuse,  apres 
laquelle  I’acuite  etait  trop  affaiblie,  inais  non  abolie.  L’excitabilite 
est  alors  atteinte,  car  la  duree  du  nystagmus  calorique  du  cote 
malade  a  dirainue  considerablement  par  rapport  a  ce  qu’on  voyait 
avant  I’intervention.  Cependant  le  debut  de  I’apparition  du  nystag¬ 
mus  n’est  pas  modifie.  Ceci  correspond  aux  faits  observes  par  I’au- 
leur,  suivant  lesquels  le  temps  necessaire  a  la  produetion  du  nys¬ 
tagmus  depend  uniquement  de  conditi.ons  extra-labyrinthiques  et 
en  particulier  d’une  arrivee  plus  ou  moins  bonne  (conduction)  de 
la  chaleur.  Menier  (de  Figeac). 

Du  nystagmus  rythmique  provoque  en  dehors  de  toute 
affection  pathologique,  par  P.  Pietri  et  Maupetit,  de  Bor¬ 
deaux  {Rev.  hebd.  de  laryng.,  h”  47,  21  nov.  1908). 

Suivant  ces  auteurs,  aux  moyens  de  diagnostic  liabituellement 
employes  pour  le  diagnostic  de  la  participation  patliologique  de  I’ap- 
pareil  vestibulaire  vient  s’ajouter  la  provocation  du  nystagmus 
rythmique.  Ses  caracteres  sent  d’etre  ;  experimentalement  produit, 
automatique,  involontaire,  inconscient,  non  influence  par  les  impres¬ 
sions  sensitives.  Ce  dernier  point  le  distingue  du  nystagmus  spon- 
tane  congenital,  acquis  (mineurs),  symptomatique  (lesions  encepha- 
liques,  affections  oculaires). 

Pour  provoquer  le  nystagmus,  on  pent  avoir  recours  soit  a  la 
methode  rolatoire  (10  tours  en  20  secondes  sur  un  tabouret  a  vis 
sans  fin  specialement  construit  pour  cet  usage);  soit  ii  la  methode 
calorique  (injection  d’eau  froide  de  IS”  k  20“  ou  chaude  &  40“  dans  le 
conduit  auditif  jusqu’S  production  du  phenomene). 

Compose  de  deux  secousses,  Pune  rapide,  I’autre  lente,  le  nystag¬ 
mus  provoqud  peut  se  presenter  sous  differentes  formes  ;  regulier 
ou  in-egulier,  droit  ou  gauche,  horizontal,  rotatoire,  vertical  ou  dia¬ 
gonal.  Intensite,  rapidite,  durde  des  secousses  nystagmiques  peuvent 
varier. 

Differents  phenomenes  peuvent  se  produire  en  meme  temps  que 
le  nystagmus  provoque  :  vertiges,  nausees,  etc.,  marques  surtout  si 
Ton  a  recours  k  une  injection  d’eau  froide. 

Chez  certains  sujets  n’ayant  jamais  eu  d’affection  labyrinthique, 
mais  de  profession  speciale  :  acrobates.  dquilibristes,  danseurs,  etc.,  ' 
on  rencontre  un  pouvoir  d’equilibration  superieur  k  la  normale. 
Chez  I'adulte,  la  methode  rotatoire  provoque  un  nystagmus  de  0  k 
10  secondes  en  vision  directe,  de  30  k  40  secondes  en  vision  oblique, 
nystagmus  gauche  lorsque  la  rotation  se  fait  dans  le  sens  des 
aiguilles  d’une  montre;  la  methode  calorique  froide  determine  un 
nystagmus  dirige  dans  le  sens  oppose  k  I’oreille  injectee,  d’une  duree 
de  IS  a  20  secondes  en  vision  directe,  de  50  k  80  secondes  en  vision 
oblique  ;  la  methode  calorique  chaude  determine  un  nystagmus  dirigd 
du.cote  de  I’oreille  injectee,  de  duree  de  0  k  10  secondes  en  vision 
directe,  de  20  k  30  secondes  en  vision  oblique. 

Chez  I’enfant,  le  nystagmus  pi-ovoque  est  plus  accentue  et  d’autant 
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moins  regulier  que  I’enfant  est  plus  jeune.  Chez  le  vieillard,  le  nys¬ 
tagmus  est  d’iiitensite  plus  faible  et  de  duree  moindre. 

Apres  avoir  critique  les  explications  que  Barany,  Lombard  et 
Halphen,  puis  Hautant  ont  donnees  du  nystagmus  provoque,  les 
auteurs  tcrminent  leur  travail  en  rappelant  le  resultat  de  leurs  expe¬ 
riences.  J.-E.  Mathieu  (de  Challes-Hyeres). 

Contribution  k  la  bacteriologie  del’otite  moyenne  aigue 
compliquee  de  mastoidite  puriilente,  par  Andre  Mabk 
[Zeitschr.  f.  Ohrenh.  u.  f.  d.  Krankh.  d.Luftw.,  LVI,Band.  3  Hft., 
sept.  1908,  pp.  229-239). 

Les  tableaux  de  I’auteur  conflrment  les  resultats  des  recherches 
des  autres  cliniciens  (Zaufal,  Netter,  Weichselbaum,  Leutert,  Hass- 
lauer,  Scheibe  et  Kiimmel)  sur  la  presence  quantitative  des  divers 
microorganismes.  On  putobtenir  148  rapports  bacteriologiques  sur 
185  casde  mastoidite  consecutifs  k  des  otites  moyennes  purulentes 
aigues.  Le  materiel  k  examiner  fut  pris  directement  des  espaces  pneu- 
matiques  ouverts  au  moyen  de  lagouye  ou  des  abces  ayant  un  rapport 
direct  et  local  avec  ces  espaces. 

Dans  123  cason  trouva  des  cultures  pures,  dans  2  du  materiel  ste¬ 
rile,  tandis  que  dans  18  cas  les  cultures  montrerent  une  infection 
mixte  ou  des  souillures,  mais  toujours  cependant  avec  une  predomi¬ 
nance  tres  marquee  d’une  espece  sur  les  autres.  En  excluant  les 
souillures  (proteus,  bact.  coli,  sarcines,  etc.,)  I’auteur  arrive  aux 


chiffres  suivants  : 

Streptocoques . 93  =  64,1  »/o 

Diplococcus  pneumoniae  Fraenkel .  22  =  15,2  — 

Staphylocoques  (surtout  blancs) .  16  =  11,0  — 

Bacilles  de  I’influenza .  1  =  0,7  — 

Strepto-staphylocoques  ana.... .  11  =  7,6  — 

Materiel  sterile .  2  =  1,4  — 


Total  145  =  100  — 

Les  bacilles  pris  du  cas  d’influenza  offrent  toutes  les  caracteris- 
tiques  du  bacille  de  Tinfluenza  et  ne  purent  se  cultiver  que  sur  les 
milieux  contenant  de  Lhemoglobine.  Les  pseudo-bacilles  de  Tin¬ 
fluenza  de  Pfeiffer  et  d'autres  especes  semblables  n’offrent  pas  tou¬ 
jours  ce  caractere  typique.  Ce  cas  conflrme  les  observations  de 
Scheibe,  de  Rossel,  de  Bulling,  de  Hartmann  et  de  Boring. 

Done,  comme  chez  les'  autres  auteurs,  ce  sent  les  streptocoques  qui 
predorainent. 

Contrairement  k  Kiimmel,  Tauteur  trouve  les  mastoidites  avec  le 
diplocoque  de  la  pneumonie.  bien  plus  frequentes  chez  Tadulte  que 
chezTenfant  dans  les  deux  premikres  decades,  et  egalement  plus  fre¬ 
quentes  chez  Thomme  que  chez  la  femme  (1 9  :  3).  Dans  les  masto'ides 
de  Bezold,  ce  microbe  est  particulierement  frequent.  Les  infections 
mixtes  sont  sans  influence  sur  la  pathogenie. 

C.-J.  KcENiG(de  Paris). 


324 


HEVUES 


COMPTES  HENDUS 


Sur  la  presence  de  particules  speciales  dans  le  pus  des 
otorrhees  chroniques  traitees  par  la  phototherapie, 

par  Dionisio  [Bull.  Ma.1.  Orecchio,  aout  1908). 

Dans  les  otorrhees  chroniques  traitees  par  la  phototherapie,  I’au- 
teur  a  remarque  la  presence  de  particules  tres  Ones,  qui  apparaissent 
sur  la  fin  du  traitement,  au  moment  ou  la  guerison  s’accomplit.  Ce 
phdnomene  iie  s’observe  que  lorsqu’il  existe  une  erosion  osseuse. 

Au  microscope,  on  troiive  un  amas  de  particules,  sans  structure 
sp6ciale,  qui  ont  I’apparence  d’os  carbonisd  ou  pulverise.  L'dlimina- 
tion  plus  ou  moins  grande  de  ces  particules  parait  en  rapport  avec 
I’activit^  curatrice.  U.  C.VLAMiDA(de  Milan). 

Sur  le  traitement  du  catarrhe  aigu  de  I’oreille 
moyenne,  par  le  prof.  Wali.e,  de  Bonn  (Deulsch  mediz.  Wochen- 
schrifl,  n»  47,  1908). 

1.  Le  catarrhe  simple  aigu  est  traite  surtout  par  la  douche  d’air 
d’apres  la  methode  de  Politzer,  point  d'irriga lion  du  conduit  ni  d’ins- 
tillation  de  medicaments. 

2.  L’otite  moyenne  aigue  :  Application  de  glace  sur  I’oreille.  Pas 
de  douche  d’air  pendant  les  symptomes  inflammatoires.  Apres  8-10 
jours,  quand  ceux-ci  sont  disparus  :  douche  d’air.  Si  les  symptOmes 
inflammatoires  durent  trop  longtemps,  incision  de  la  membrane  du 
tympan. 

Evitez  I’application  decompresses  chaudes. 

3.  Otite  aigue  suppurec.  Le  patient  doit  etre  couchd  au  lit;  medi¬ 
caments  narcotiques. 

L’auteur  recommande  la  paracentese  de  la  membrane,  tamponne- 
ment  du  conduit  et  pansement  sec  sur  I’oreille.  Irrigation  du  con-  . 
duit  seulement  quand  I’otorrhde  est  abondante.  Pas  de  compresses 
chaudes.  Si  les  sympt&mes  y  obligent  :  antrotomie.  Evitez  le 
catheterisme.  L'aspiration  peut  etre  appliqude,  mats  elle  n’a  pas  trop 
d’effet. 

De  meme,  la  stase  de  Bier  est  ii  eviter.  La  douche  d’air  n’est 
applicable  que  quand  la  perforation  de  la  membrane  du  tympan  s’est 
fermde.  Schc»:.\emann  (de  Berne). 

L’opportunite  operatoire  dans  I’infection  aigue  de 
I’oreille  moyenne,  parFonNS  [Bevisla  de  Espedalidades,  fevrier 
.  1908). 

L’auteur  emet  dans  son  travail  I’opinion  que  nous  avons  souvent 
manifestde,  c’est-ii-dire  que  les  processus  aigus  de  la  caisse  se  gud-  . 
rissent  la  plupart  du  temps  sans  qu’il  soit  necessaire  de  faire  inter- 
venir  une  operation  et  qu’on  a  plus  de  bdndfice  a  faire  une  simple 
myringotomie. 

Le  rdsume  de  ce  travail  documents  par  quelques  histoires  cliniques 
est  fait  par  I’auteur  sous  forme  de  conclusions  : 

1“  On  doit  intervenir  quand,  faute  de  le  faire,  il  peut  en  r6sulter 
de  plus  graves  prejudices  que  si  Ton  fait  I’operation; 
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2“  On  doit  faire  une  iiiyringotomie  opportune  eton  peutla  repeter, 
mais  il  ne  faut  pas  en  abuser  parce  qu’a  la  longue,  elle  entraine  la 
surdite. 

3°  On  operera  par  voie  antrale,  quand  apres  deux  ou  trois  myrin¬ 
gotomies,  les  troubles  persistent. 

En  rdsume,  n’operer  jamais  sans  une  indication  pi-ecise,  et  dans 
le  doute,  appeler  un  confrere  en  consultation. 

E.  Botella  (de  Madrid). 

Sarcome  de  I’oreille  moyenne,  par  Alexander  Zebkowski 

{Archives  of  Otology,  vol.  XXXVll,  n“  2,  p.  130). 

La  suppuration  auriculaire  peut  etre  consideree  comme  un  agent 
(jui  favorise  la  production  des  tumours  malignes  et  de  ce  fait  doit 
etre  minutieusement  traiteerc’estla  seulemesure  prophylactique  que 
Ton  puisse  prendre  a  I’dgard  des  tumeurs  malignes  de  I’oreille. 

Le  sarcome  de  I’oreille  moyenne  esl  primitif  et  secondaire  et  le 
diagnostic  est  difficile.  La  paralysie  du  nerf  facial  et  la  presence  de  la 
tumour  dans  la  mastoide  sont  des  signes  indeniables  et  en  leur 
absence  seul  I'examen  microscopique  des  granulations  de  la  caisse 
peut  eclairer  le  diagnostic  d’une  affection  qu’on  etait  loin  de  soup- 
gonner.  Les  cas  antdrieurs  demontrent  que  le  sarcome  de  I’oreille 
moyenne  peut  apparailre  comme  une  complication  d’une  autre  alTec- 
tion  grave  et  dangereuse,  le  cholesWatome  par  exemple.  Le  diag¬ 
nostic  malheureusement  n’est  jamais  assez  precoce  et  le  traitcment 
devient,  devant  I’etendue  des  lesions,  insuffisant.  Une  resection 
large  et  totale  del’os  temporal  peut  seul  etre  un  moyen  palliatif. 

Zebrowski  donne  ensuite  I’observation  d’un  malade  atteint  de 
lympho-sarcome  du  cou,  de  I’os  temporal,  du  corps  du  spheno’ide 
avec  metastase  dans  le  poumon  gauche  et  au  coeur.  La  cavite  cra- 
nienne  a  ete  perforce  par  la  tumour  et  la  moelle  a  ete  delruite  par  la 
chute  de  I’apophyse  odonto'ide  dans  la  cavite. 

11.  Massier  (de  Nice). 

Quelques  complications  de  I’otorrliee  clironique,  par 
H.-H.-B.  CUNNINGHAUS  (British  Medical  J.,  Ill,  1908,  p.  135). 

La  suppuration  clironique  est  celle  qui  dure  plus  de  six  semaines  ; 
on  y  trouve  le  streptocoque,  le  pneumocoque  et  le  bacille  tubercu- 
leux. 

La  suppuration  occasioiine  alors  desdegats  considerables  au  niveau 
de  Toreillc  moyenne.  L’auteur  croit,  avec  Wilier,  que  souvent  la 
broncho-pneumonie  infantile  ddpend  d’une  otite  primitive  a  pneu- 
mocoques.  L’ossiculectomie  peut  rendre  des  services,  dans  certains 
cas,  mais  s’il  s’agit  de  tuberculose,  il  vaut  mieux  faire  une  operation 
radicale  aussi  precoce  que  possible. 

E.-A.  Peters  (de  Londres). 

Contribution  au  traitcment  et  au  pronostic  ue  la  sup¬ 
puration  chronique  de  I’oreille  moyenne,  par  Rup- 
PRECHT,  medecin-adjoint  a  la  clinique  otiatrique  de  Munich 
(Miincb.  mediz.  Wochenskrift,  n“  21,  1908). 


326 


REVUES 


COMPTES  HENDUS 


L’inflammation  purulente  chronique  de  I’oreille  moyenne  est 
beaucoup  plus  difficile  k  trailer  par  le  pavilion  que  la  meme  affec¬ 
tion  aigue,  parce  que  chez  celle-ci  la  perforation  de  la  membrane 
du  lympan  est  plus  grande,  et  que  les  cavites  produisant  la  secre¬ 
tion  purulente  ont  dtd  beaucoup  diminuees  par  la  sclerose  de  I’os. 

L’auleur  recommande  le  traitement  introduit  ddjk  depuis  bien 
des  anndes  dans  la  pratique  par  le  prof.  Bezold  :  Lavage  de  I’oreille 
moyenne  par  une  seringue  remplie  d’eau  boriquee,  4  0/0.  Douche 
d’air,  d’apres  Politzer.  Secher  le  pavilion  Ires  soigneusement,  avanl 
de  faire  une  insufflation  legere  d’acide  borique. 

Les  communications  du  D’’  Rupprecht  se  basent  sur  H8  cas 
d’otorrhee  chronique,  materiel  qui  lui  etait  ckde  par  le  D'"  Scheibe 
(de  Munich).  Parmi  ces  cas  il  y  avail  1080  cas  non  compliquds ;  une 
perforation  cenlrale  se  trouvaitdans  5,8  0/0  des  cas.  Chez  ceux-ci,  on 
employait  le  traitement  mentionnd. 

Dans  10  0/0  des  cas,  il  etait  ndcessaire  d’enlever  des  granulations 
par  la  curette.  L’auteur  ne  se  servit  jamais  des  moyens  caustiques. 
«  Dans  la  moitie  des  cas  avec  perforation  centrale,  la  sdcretion  cessa 
apres  une  semaine;  dans  4/5  des  cas,  apres  un  mois.  » 

Par  consequent,  I’otite  moyenne  suppuree  avec  perforation  cen¬ 
trale  se  presente  comme  affection  qui  se  guerit  tres  facilemenl 
avec  le  regime  indique,  et  qui,  en  cas  de  persistence  de  la  suppura¬ 
tion,  ne  se  complique  Jamais  par  des  affections  de  I’os.  Par  Ik,  elle 
ne  donne  jamais  d’indication  k  une  operation  radicale. 

La  suppuration  otique  etait  accompagnee  dans  489  cas  d’une  perfo¬ 
ration  excentrique.  N^iturellement,  il  s’agissait  dans  ces  cas  de 
formes  cholesteatomateuses.  Ici  le  traitement  indiquO  ne  suffit  pas  ; 
il  faut  se  servir  de  la  canule  de  Hartmann  pour  nettoyer  les  cavites 
supdrieures  des  masses  cholesteatomateuses. 

L’extraction  des  osselets  n’etait  jamais  iridiquee.  L'auteur  est 
d'opinion  que  cette  extraction  no  donne  nullement  les  avantages 
ddcrits  par  beaucoup  d’auteurs. 

Suivait  la  statistique  des  489  cas,  traites  par  la  canule  de 
Hartmann. 

Parmi  ces  cas,  il  ne  se  trouvait  que  8  cas,  qui  donnaientune  indi¬ 
cation  d’operation  radicale.  C’est  aussi  Ik  qu’on  laissait  les  osselets. 

En  rdsume,  l’auteur  conclut  que  le  traitement  consei’vateur  des 
suppurations  chroniques  de  I’oreille  moyenne  donne  de  bons  rdsul- 
tats.  Ce  sont  seulement  les  cas  non  traitds  qui  se  compliquent  sou- 
vent  d’affections  graves,  comme  des  fistules,  des  labyi’inthites,  des 
paralysies  du  nerf  facial,  des  abces  des  sinus,  du  cerveau  et  des 
meninges.  SchOnemann  (de  Berne). 

Quelques  complications  de  I’otorrliee  chronique,  par 

Cunningham  {British  med.  Journal,  18  juillel  1908). 

Ondistinguera  deux  groupes  d’otorrhee  :  la  septique  el  la  tuber- 
culeuse.  L’otorrhde  devient  tot  ou  tard  infection  mixte  par  I’adjonc- 
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tion  de  bacteries  pyogenes.  L’etaL  pourra  durer  longtemps  sans  pro- 
voquer  de troubles.  Cependant  la  cdphalee,  la  lassitude,  la  dyspepsie, 
la  constipation  devrontetre  regardces  conime  Ics  consequences  de 
la  resorption  de  matieres  septiques  (complications).  La  suppuration 
amene  peu  a  peu  la  destruction  du  lympan  et  des  osselets  et  par 
suite  la  surditd.  Menier  (de  Figeac). 

Traitement  consecutif  h  la  cure  radicale  de  I’otorrhee, 

par  Jansen  {Monats.  f.  Ohrenh.  XLll  Jahrg.,  8  Heft,  1908). 

L’auteur  rappelle  que  plusieurs  auteurs  ont  essaye  de  supprimer 
le  tamponnement  dans  le  traitement  post-operatoire  de  la  cure  radi¬ 
cals  de  I’otorrhde;  il  a  adopte,  lui  aussi,  cette  maniere  de  voir  et 
precede  de  la  fagon  suivante  :  I’operation  line  fois  terminee,  la  cavite 
operatoire  est  saupoudree  d'iodol'orme  et  tamponnde  a  la  gaze  iodo- 
formee;  le  premier  pansement  reste  en  place  huit  jours  et  est  rem- 
place  par  un  tamponnement  a  la  gaze  au  xdroforme  pendant  deux 
jours;  a  partir  de  ce  moment,  on  cesse  tout  pansement  et  on  badi- 
geonne  la  cavite  operatoire  avec  une  solution  de  nitrate  d’argent  a 
S  “/o ;  cet  attouchement  est  indolore ;  chez  les  personnes  sensibles,  on 
pent  le  faire  preceder  d’un  badigeon  a  la  cocaine;  un  quart  d’heure 
apres,  on  essuie  la  serosite  qui  s’ecoule  de  la  plaie  avec  des  tampons 
d’ouate  sterilisee,  puis  on  cauterise  k  nouveau  avec  le  nitrate  d’ar¬ 
gent;  une  demi-heure  apres,  nouvel  assechement.  Le  jour  suivant, 
aucune  cauterisation,  mais  renouvellement  du  pansement ;  dans  la 
suite,  cauterisation  tous  les  deux  jours.  A  partir  du  quatorzieme 
jour,  on  peut  remplacer  la  solution  k  8  “/o  par  une  solution  a  10  “/o. 
Dans  six  cas  de  cure  radicale,  sans  aucune  complication,  la  guerison 
a  dte  obtenue  en  I’espace  de  quatre  semaines. 

Cette  mdthode,  non  seulement  raccourcit  la  duree  du  traitement 
post-operatoire,  mais  est  beaucoup  plus  facile  k  supporter  pour  le 
malade  que  le  tamponnement,  toujours  douloureux. 

Ajoutons  que  cette  technique  ne  peut  etre  appliqude  que  dans  les' 
cas  de  cure  radicale  ou  la  plaie  retro-auriculaire  est  immedialement 
suturee.  Amedee  Pugnat  (de  Geneve). 

Les  indications  de  I’operation  radicale  bilaterale  spe- 

cialement  au  point  de  vue  fonctionnel,  par  RuTTiN,(Ann. 

mal.  or.,  n"  4,  avril  1908). 

II  s’agit  d’otites  bilaterales  graves  demandant  I’ouvcrture  chirur- 
gicale  deForeillemoyennedes  deux  c6tes  pour  conjurer  I’imminence 
de  complications  intracraniennes  ou  pour  tarir  les  suppurations 
polypo-cholesteatomateuses . 

Le  pouvoir  auditif  est  en  general  diminue  dans  ces  cas  au  sujet 
desquels  sont  dressds  dans  ce  travail,  des  tableaux  d’examens  tres 
soignds  avant  et  apres  I'opdration  tant  pour  la  voix  haute  que  pour 
la  voix  chuchotee. 

La  conclusion  premiere  de  80  observations  rapportdes  est  qu’on 
peut  predire,  au  moment  de  la  «  granulation  «,  le  pouvoir  auditif 
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apres  guerison  dela  radicale  ;  la  deuxieme  remarque  est  que  1 ’ope¬ 
ration  doit  se  faire  en  deux  seances  chez  les  vieillards  on  les  indivi- 
dus  trop  jeunes,  faibles  ou  cachectiques,  les  condio-aortiques  et  les 
phtisiques  qui  ne  supporteraient  pas  une  narcose  prolongee.  Enfin 
si  Ton  redoute  I’existence  d’une  labyrinthite  suppurde  circonscrite 
ou  totale,  il  ne  faut  intervenir  qu’en  oas  d’extreme  necessite. 

Faivbe  (de  Poitiers-Luchon). 

Considerations  sur  quelques  cas  de  lesions  masto’i- 

diennes,  par  Rueda  (A?'chives  (Folo-rhino-laryngologie,  numero 

1.  1908). 

L’elude  de  I’auteur  est  basee  sur  15  cas  qui  peuvent  etre  reunis, 
bien  qu’arbitrairement,  en '5  groupes  : 

1“  Tympano-mastoidites  aigues  avec  periphlebites  du  golfe  de  la 
jugulaire  ; 

2“  Otites  chroniques  suppurees  avec  participation  attico-antrale; 

.3“  Cliolesteatomes ; 

4°  Caries  mastoidiennes  avec  fistule,  et 

5“  Otites  suppurees  chroniques  avec  paralysie  faciale. 

Dans  le  premier  groupe,  il  rapporte  I’observation  suivante  : 

Homme  de  50  ans  qui,  depuis  six  mois,  et  a  la  suite  d’une  attaque 
de  grippe,  a  une  suppuration  de  I’oreille  gauche  qui  presente  des 
alternatives.  Il  y  a  de  la  douleur,  un  peu  de  torticolis,  une  suppura¬ 
tion  abondante,  un  conduit  retrdci ;  le  tympan  tres  rouge  se  distingue 
a  peine;  la  masto'ide  est  douloureuse  a  la  pointe. 

Antrectomie  ;  masto’ide  peu  adrienne,  antre  legdrement  fongueux 
et  pus  en  petite  quantite. 

La  suppuration  persistant  etla  stenose  de  conduit  augmontant,  au 
bout  d’un  mois,  nouvelle  intervention  constitude  par  une  cure  radi¬ 
cale.  Caisse  avec  fongosites,  tegmen  intact,  mais  en  explorant  I’hypo- 
tympan  on  rencontre  un  trajet  fistuleux  par  oil  sort  du  pus  et  on 
decouvre  une  masse  molle  et  dlastique  qui  est  le  golfe  de  la  jugu¬ 
laire.  Guerison  sans  accidents. 

En  tenant  compte  du  peu  d’anciennetd  du  processus,  Rueda  incline 
a  croire  qu’il  s’agit  non  d’une  lesion  cariotique,  mais  bien  d’une 
ddhiscence  du  plancher  de  la  caisse  par  ou  commenca  le  pus ;  cela 
formait  un  abces  periphldbitique  avec  torticolis  qui  pent  etre  expli- 
(jue  par  la  proximitd  du  troncdu  spinal. 

Dans  le  second  groupe  se  rangent  six  observations  : 

1“  Homme  de  46  ans,  avec  otorrhee  chronique  datant  de  I’enfance. 
Cure  radicale.  Apophyse  dburnde,  fongositds  de  I’attique,  I’aditus 
et  I’antre ; 

2“  Enfant  de  11  ans,  avec  otorrhee  datant  de  I’enfance  ;  il  se  plaint 
d’une  poussee  aigue,  avec  douleur,  vertiges,  etc.  Cure  radicale. 
Fongositds  dans  I’antre,  I’aditus  et  dans  toute  la  caisse; 

3“  Homme  de  29  ans,  otorrheique  depuis  I’enfance,  avec  poussee 
aigue,  douleur,  vertiges,  etc.  Cure  radicale.  Masto'ide  dburnde,  pus 
dans  I’antre  avec  fongositds  qui  se  prolongent  par  I'aditus  jusqu’5  la 
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4»  Homme  de  25  ans,  avec  otorrhee  datant  de  I’enfance ;  pous- 
see  aigue  avec  douleur  el  vertiges.  Cure  radicale.  Fongosites  dans 
I’antre  et  I’aditus  ;  la  caisse  est  saiiie  et  la  chaine  conservee  ; 

5“  Jeune  homme  de  17  ans,  avec  fongosites  dans  la  caisse  qui 
Ijouchent  une  perforation  tympanique  ;  douleur  et  vertiges.  Cure 
radicale.  Fongosites  dans  I’aditus  ;  carie  de  Fenclume  qui  est  entouree 
de  fongosites ; 

6“  Petite  fille  de  9  ans,  avec  otoi-rhee  chronique  ;  fongosites  dans 
la  caisse.  Cure  radicale.  Antre  et  aditus  fongueux;  la  chaine  estcon- 

Ces  cas  nc  presen  tent  d’autre  particularite  qu’une  modification 
apportee  a  I’autoplastie  suivant  la  methode  de  Siebenmann  qui  sera 
expliquee  dans  le  cas  suivant  appartenant  an  troisieme  groupe  : 

Enfant  de  12  ans,  opere,  il  y  a  un  an,  de  cure  radicale  de  I’oreille 
gauche  et  qui  presente  actuellement  une  suppuration  attico-antrale 
de  Foreille  droite,  avec  obstruction  de  la  membrane  flaccide.  Cure 
radicale.  L’antre,  large,  estbccupe  par  un  cholesteatome. 

Modification  de  I’autoplastie  :  deux  incisions  tout  le  long  de  la 
paroi  posterieure  du  conduit  et  qui  viennent  jusqu’au-dessus  du 
meat  auditif,  delimitant  un  lambeau  en  forme  de  languette  que  Ton 
maintient  applique  sur  la  surface  osseuse  avec  un  tamponnemenl 
On  reseque  auparavant  toute  la  partie  du  cartilage  qu’elle  com- 
prend. 

Dans  le  quatrieme  groupe,  il  rapporte  cinq  observations  : 

I”  Enfant  de  4  ans  avec  rechauffement  d’une  otite  suppuree  qui 
liaraissait  tarie  ;  tumefection  retro-auriculaire  ouverle  par  le  mede- 
cin  habituel.  11  arrive  avec  une  atresie  du  conduit  et  une  fistule  mas- 
to’idienne. 

Perforation  au  siege  d'election,  mastoide  toute  fongucuse  ;  resec¬ 
tion  de  I’apophyse,  decouverle  du  sinus  qui  est  rempli  de  fongosites 
ainsi  que  I’attique  (autoplastie  du  conduif  en  T,  la  plaie  posterieure 
restant  ouveite). 

2“  Enfant  de  9  ans,  avec  rechauffement  d’une  suppuration  chro¬ 
nique  de  I’oreille  gauche  ;  tumefaction  mastoidienne.  Cure  radicale. 
Abces  sous-periostique,  perfoi'ation  au  siege  d’election  ;  antre  et 
aditus  fongueux  et  masses  cholesteatomateuses  dans  la  caisse.  Auto¬ 
plastic  suivant  la  methode  de  Siebenmann. 

3“  Petite  fille  de  2  ans,  avec  otite  consecutive  a  une  scarlatino  et 
formation  rapide  d’un  abces  masto'idien. 

Perforation  au  siege  d’election,  apophyse  enorme  tres  aerienue  : 
ioutesles  cellules  soul  lemplies  de  fongosites, meme  celles  de  la  peri- 
phene.  Decortication.  On  laisse  la  plaie  ouverte. 

4"  Jeune  homme  de  15  ans,  avec  otorrhee  datant  de  I’enfance.  Fis- 
■tule  r6tro-auriculaire.  Operation  ;  perforation  au  siege  d’election, 
■cure  radicale,  mastoide,  aditus  et  attique  fongueux.  Autoplastie 
suivant  la  methode  de  Siebenmann. 

5®  Petite  fille  de  10  ans,  ancienne  otorrheique,  avec  poussee  aigue 
■et  mastoide.  Operation;  cure  radicale  ;  mastoide  infiltree  de  pus. 
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resection  de  la  pointe.  Autoplastic  suivant  methode  de  Siebenmann, 

11  convient  de  faire  remarquer  que  toutes  les  observations  de  per¬ 
forations  spontandes  se  rapportent  a  des  malades  jeunes,  car  la  min- 
ceur  de  la  corticale  est  la  cause  de  cette  complication  ;cette  corti- 
cale  augmente  d’epaisseur  au  fur  et  k  mesure  que  le  sujet  avance  en 
age. 

Le  cinquieme  groupe  ne  comprend  qu’une  seule  observation,  celle 
d’une  petite  fille  de  12  ans,  avec  otorrhde  chronique  rdchauffee  et 
paralysie  faciale.  On  fait  une  cure  radicale  ;  on  rencontre  du  pus 
caseeux  dans  I’antre  et  de  grosses  fongosites  dans  I’aditus  et  la 
caisse.  Rueda  ne  ditpassila  paralysie  disparut  apres  I’opdration. 

E.  Botella  (de  Madrid). 

Meningite  et  mastoldite,  par  Pietri  et  Magne  [Journal  de 

MMecine  de  Bordeaux,  17mai  1908). 

Presentation  de  pieces  provenant  de  I’autopsie  d’une  malade 
morte  dans  le  service  du  professeur  Moure  d’une  otite  moyenne  sup- 
puree  avec  masto'idite.  La  malade  avait  toujours  refusd  I’operation 
et  etait  morte  dans  le  coma. 

A  I’autopsie,  en  plus  d’une  spheno'idite  suppuree  droite,  on  ne 
trouve  que  des  lesions  de  meningite  generalisde  sans  collection  intra 
ni  extra-scorale.  Apres  trepanation  de  la  maslo'ide  gauche,  qui  etait 
remplie  de  fongositds,  on  trouve  au  niveau  de  la  paroi  osseuse  du 
sinus,  k  la  partie  posterieure,  une  vaste  perforation  ;  le  sinus,  nean- 
moins,  est  sain  sur  toute  sa  longueur. 

L’infection  a  du  suivre  une  autre  voie  pour  se  propager  aux 
mdninges.  R.  BEAusoLEiL(de  Bordeaux). 

Un  cas  de  masto'idite  avec  complications  cerebrales,  par 

Franck  Knause  [Archives  of  Otology,  vol.  XXXVII,  n"  2,  p.  116). 

Mastoidite  qui  debute  par  de  I’otite  moyenne  purulente  k  diplo- 
bacille  et  pour  laquelle  on  fit  une  trepanation.  2  jours  apres  appa¬ 
rition  de  frissons  et  de  douleurs  pre-  et  sus-auriculaires.  Rigiditd  et 
sensibilite  des  muscles  cervicaux  posterieurs  :  temperature  et  pouls 
elevds.  Le  signe  de  Kernig  est  tres  net.  Aucun  phenomene  abdomi¬ 
nal,  ni  vomissements.  Ponction  lombaire  :  liquide  un  peu  louche  et 
cellules  polymorphonucleaires  assez  abondantes  ;  pas  de  bacteries. 

Les  phdnomenes  cerdbraux  rentrent  en  scene :  aphasie  limilde  ii 
I’agraphie.  L’examen  du  sang  donne  une  numeration  leucocytaire 
de  12.000  avec  67  “/o  de  polymorphonucldaires.  La  ndvrite  optique 
s’accentue,  le  ddlire  apparait  ;  apparition  de  convulsions  et  d’une 
paralysie  faciale  limitde.  On  pratique  une  nouvelle  opdration  pour 
aller  k  la  recherche  d’un  abcds  du  cerveau  que  Ton  ne  trouve  pas. 
Le  malade  meurt  apres  une  succession  de  phdnomenes  morbides  et 
drysipele.  A  I’autopsie,  on  trouve  une  collection  purulente  dans  le 
lobe  temporo-sphdnoidal  gauche.  La  circonvolution  de  Broca  ne 
presentait  aucune  modification  macroscopique. 

11.  Massieb  (de  Nice). 
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Observations  sur  les  complications  intra-craniennes 
de  la  suppuration  de  Foreille  moyenne,  par  I.  S.  Kopetsky, 
de  New-York  {New.  York  State  Medical  Institute,  New-York, 
VIII,  312,  1908). 

Les  conclusions  de  I’auteur  sont  les  suivantes  ; 

1“  Les  complications  intracraniennes  resultent  du  contact  de  I’os 
atteintavec  la  dure-mere  ou  de  rinvasion,a  travers  le  labyrinthe  par 
exemple,  de  I’endocrane. 

2“  Les  traumatismes,  qu’ils  soient  accidentels  ou  chirurgicaux, 
peuvent  rendre  virulentes  des  lesions  intracraniennes  jusque  la 
latentes. 

3“  Les  lesions  osseuses  sont  generalement,  quoique  pas  toujoUrs, 
le  resnltat  d’un processus  aigu  qui  vient  se  greffersur  une  affection 
chronique  de  Toroille,  laquelle  a  presque  toujours  touche  I’os. 

4“  Lorsqueles  lesions  intrapraniennes  sont  localisees  dans  la  fosse 
cerebrale  posterieure,  on  trouve  generalement  atteinte  quelque 
partie  du  labyrinthe. 

S”  II  vaut  mieux,  au  point  de  vue  du  traitement  chirurgical,  que 
ce  soit  la  fosse  cerdbrale  moyenne  qui  soit  atteinte. 

6“  Plus  I’intervention  chirurgicale  est  precoce,  plus  il  y  a  de 
chances  de  'guerison. 

7“  L’evacuation  du  pus  de  la  fosse  cdrebrale  posterieure,  sans 
intervention  chirurgicale  sur  le  labyrinthe  atteint,  n’est  pas  habi- 

8"  La  ponction  lombaire  est  un  adjuvant  utile,  sans  aucun  doute, 
du  traitement  chirurgical. 

9»  Aucun  cas  ne  doit  etre  considdrd  comme  trop  desespere  et  il 
vaut  mieux  toujours  courir  les  chances  d’une  intervention. 

lO"  La  cure  radicale  ne  doit  pas  s’adresserk  I’otorrhee  chronique 
lion  compliquee  ;  il  fautla  reserver  aux  cas  ou  I’os  est  malade. 

W.-A.  Wells  (de  Washington). 

Observations  de  dix  cas  de  complications  intra-cra¬ 
niennes  consecutives  une  suppuration  de  I’oreille 
moyenne,  par  I.-S.  Kopetzky,  de  New-York  (Annals  of  otology, 
rhinology  and  laryngology ,  mars  1908). 

De  la  lecture  de  ces  dix  observations  il  resulte  que  le  plus  jeune 
des  malades  avait  12  mois,  et  le  plus  age  b2  ans;  le  sexe  fdminin 
entre  dans  la  proportion  de  0  pour  4  m&les ;  I’affection  etait  localisee 
six  ibis  a  droite  et  quatre  fois  a  gauche.  Dans  les  cas  aigus  I’affection 
de  I’oreille  datait  de  deux  a  quatre  semaines,  et  dans  les  cas  chro- 
niques  de  18  mois  a  17  ans. 

Les-  cas  aigus  se  sont  rencontres  surtout  chez  les  enfants.  On  a 
constatb  uncertain  intervalle  entre  la  premiere  intervention etle  dbbut 
de  la  lesion  intra-cranienne.  Deux  fois  la  complication  s’est  annoncbe 
par  une  paralysie  faciale  et  une  temperature  dlevbe,  une  fois  par  des 
troubles  gaslro-intestinaux ;  dans  ces  trois  derniers  cas  tons  les 
signes  d’une  collection  sous-periostde  etaient  nets.  Dans  quatre  cas 
la  corticale  btait  perforde  (3  enfants,  un  adulte  de  38  ans). 
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On  a  note  parfois  une  inegalite  pupillaire.  Dans  un  cas  de  throm¬ 
bose  du  sinus  il  y  avait  une  albuminurie  tres  accusee  qui  disparut 
apres  I’evacuation  du  caillot. 

Dans  cinq  cas,  I’etage  moyen  du  crane  etait  envahi,  dans  quatre 
cas  c’etait  I’etage  posterieur,  et  deux  fois  les  deux  stages  etaient 
interesses. 

Chez  sept  de  ces  malades,  I’infection  s’est  propagee  par  contiguite 
de  I’oreille  inoyenne  aux  parties  voisines  des  meninges,  chez  les 
trois  autres  il  y  a  eu  une  invasion  preliminaire  des  canaux  labyrin-t 
thiques. 


La  complication  intra-cranienhe  qu’on  observe  le  plus  souvent  ii 
la  suite  de  ces  suppurations  de  la  caisse  c’est  I’abces  extra-dural ; 
I’abces  du  cervelet  esl  plutbt  consecutif  a  une  suppuration  du  sinus. 
L’abces  est  en  general  localise  au  niveau  du  tegmen,  mais  quand 
r^tage  moyen  du  crftne  est  envahi  on  pent  trouver  du  pus  a  la  pointe 
de  la  pyramide  petreuse.  Il  peut  se  faire  que  I’os  soil  en  partie 
eburne,  ne  pr6sentant  que  quelques  trajets  purulents.  Sa  dure-mere, 
au  niveau  de  I’abces,  est  decolor^e  et  quelquefois  recouverte  de 
granulations ;  d’autres  fois  elle  presente  une  legere  ulceration,  ou 
au  contraire  elle  peut  etre  epaissie  et  soulevee  par  une  collection  de 
pus  Ktide  eiitre  elle  et  I’os. 

L’abces  extra-dural,  traite  a  temps,  peut  gu6rir. 

L’abces  intra-mening6  ou  intra-dural  se  comporte  comme  une 
lesion  circonscrite,  et  peut  exister  sans  generalisation  de  I’infection, 
aussi  I’intervention  donne-t-elle  de  bons  resultats,  mais  il  est  tres 
difficile  de  diagnostiquer  cette  variete  d’abces  avanl  I’operation,  car 
elle  ne  se  manifeste  souvent  par  aucun  symptome  bien  net. 

A  un  stade  plus  avance  de  I'affection  on  trouve,  outre  I’abces 
extra-dural,  une  thrombose  du  sinus  ou  une  collection  dans  le  cerveau. 

Le  pronostic  est  evidemment  plus  sombre  quand  I’infection  s’est 
etendue  au  dela  de  son  point  de  depart. 

Dans  la  meningite  otitique  purulente,  la  pie-mere  est  interessde, 
mais  cette  complication  se  rencontre  plus  rarement. 

Le  traitement  variera  suivant  les  lesions  constatees  au  cours  de 
I’operation.  Il  faut  tout  d’abord  enlever  toutes  les  parties  osseuses 
ndcrosees  et  mettre  a  nu  le  sinus  et  la  dure-mere  au  niveau  du  teg¬ 
men, et  si  on  soupconne  une  propagation  par  I’oreille  interne  bien 
explorer  les  parois  des  canaux  demi-ciixulaires,  les  fenetres  laby- 
rinthiques  et  les  circonvolutions  cochleaires  pour  t&cher  de  trouver 
en  I’un  de  ces  points  des  ulcerations  ou  des  fistules.  Mais  on  ne 
devra  pratiquer  ces  dernieres  explorations  que  lorsqu’on  y  sera 
oblige,  car  c’est  la  une  intervention  dangereuse  qui,  de  plus,  amene 
la  perte  de  I’audition  dans  I’oreille  malade. 

.\pres  avoir  evacue  I’abces,  on  drainera. 

Le  sinus  et  la  dure-mere  ayant  ete  mis  k  nu  voir  si  ces  membranes 
sent  intactes;  leur  aspect,  leur  coloration,  le  toucher  renseigneront 
a  ce  sujet.  Il  n’y  aura  evidemment  pas  a  h^siter  si  la  dure-mere  est 
recouverte  de  granulations  laissant  suinter  du  pus.  Pour  peu  qu’on 
soupQonne  une  collection  sous  cette  membrane  on  I’incisera. 
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La  ligature  de  la  jugulaire  interne  s’impose  quelquefois  dans  les 
cas  de  thrombose  du  sinus. 

Quant  a  I’abces  du  cerveau,  quand  il  sera  soupQonne,  il  devra  etre 
recherche  soil  par  la  voie  masto'idienne,  soil  par  une  trepanation  en 
un  autre  endroit. 

On  pourra  diminuer  la  pression  intra-cranienne  par  des  ponctions 
lombaires  riipetees,  qui  serviront  en  meme  temps  h  dclairer  le  dia¬ 
gnostic  et  h  soulager  le  malade. 

Sur  les  dix  cas  rapportes  par  I’auteur,  il  y  a  eu  quatre  gudrisons  et 
six  morts.  Les  inflammations  des  meninges  semblent  fltre  plus 
graves  quand  elles  succedent  h  une  lesion  du  labyrinthe,  et  le  pro- 
nostic  des  collections  de  I’etage  moyen  est  meilleur  que  celui  des 
collections  formees  dans  I’etage  posterieur  du  cerveau. 

L’auteur  termine  en  concluant  qu’il  faut  loujours  intervenir  dans 
ce  genre  de  complications,  et  le  plus  tot  ne  vaudra  que  le  mieux, 
meme  dans  les  cas  qui  semblent  desesperes. 

Kerauduen  (de  Saint-Brieuc). 

Deux  cas  de  thrombose  du  sinus  compliques  d’abces 

cerebral  dans  les  lobes  temporo-sphenoidaux,  par 

Wm.  R.  Dabney  (Archives  of  Otologty,  vol.  XXXVII,  n<>  2). 

D^s  que  I’empyeme  mastoidien  est  diagnostiqud,  tout  retard  dans 
I’ouverture  des  cellules  osseuses  est  une  imprudence  qui  pent  per- 
mettre  I’infection  de  I’encephale  ou  la  thrombose  du  sinus.  Deux  cas 
que  I’auteur  a  observes  confirment  cette  opinion.  Dans  le  premier  cas 
le  malade  a  traine  sa  masto'idite  et  i  I’examen  on  decouvre  tous  les 
symptomes  de  masto'idite  avec  complications  endo-craniennes  pro¬ 
bables.  Une  premiere  operation  fut  faite  qui  ameliora  le  patient 
pendant  quelques  jours,  mais  au  bout  de  5  jours,  il  fit  de  la  paraly- 
sie  motrice  de  tout  le  c6te  droit  du  corps.  On  diagnostique  un  abces 
du  cerveau  que  Ton  put  ouvrir  dans  une  seconde  intervention.  Le  pus 
contenait  du  streptococcus.  Malgre  une  petite  amelioration,  le  malade 
mourut  sans  avoir  repris  connaissance. 

Dansle  deuxieme  cas,  il  s’agissait  d’une  masto'idite  avec  compli¬ 
cations  probables  d’abces  du  cerveau  et  de  meuingite  purulente.  A 
I’opdration,  on  decouvrit  une  drosion  du  toil  de  I’antre  recouverte  de 
granulations  par  ou  s’ecoulaient  quelques  gouttes  de  pus.  Une  curette 
penetrait  a  travers  une  petite  perforation  dans  la  dure-mere  d’ou  un 
peu  de  pus  se  mit  a  sourdre.  Une  denudation  plus  large  de  la  dure- 
mere  permit  de  tomber  sur  une  zone  necrosde  de  tissu  cdrebral  de 
la  grosseur  d’une  noix.  Des  symptbmes  ulterieurs  de  thrombose  du 
sinus  necessiterent  une  nouvelle  intervention  qui  fut  interrompue  a 
cause  d’une  alerte  chloroformique.  Cependant  on  assiste  les  jours 
suivants  a  des  troubles  cerebraux  multiples  :  delire,  excitation  con¬ 
vulsive,  slrabisme,  rigiditd  de  la  nuque,  paralysie  du  bras  gauche  et 
delajambe  gauche,  hypersensibilitd  de  la  peau.  Le  malade  a  de 
I’aphasie,  ne  pent  designer  les  objets  par  leur  nom,  transpose  les 
mots.  Le  Kernig,  le  Babinski  sonl  positifs. 
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Puis  se  manifestent  la  constipation  opiniatre  et  des  nausees.  La-  '< 
persistance  de  la  paralysie  et  le  ralentissement  du  pouls  font  penser  i.' 
a  un  nouvel  abces  cerebral.  Deux  nouvelles  operations  sontfaiteset  ■' 
a  la  seconde  on  Unit  par  atteindre  un  abces  d’ou  il  sortit  une  grande 
(jiiantite  de  pus  sanguinolent.  Des  que  cet  abces  fut  ouvert,  le  r 
tableau  clinique  changeai  et  le  malade  guerit  radicalement. 

L’int^ret  dq  cette  observation  reside  dans  la  propagation  de  la 
meningite  purulente  localisee  du  cote  droit,  cote  de  I’oreille  malade 
au  coW  oppose  de  la  tete  ou  sie,e  cliez  ce  malade,  droitier,  la  zone 
du  langage  (lobe  temporo-sphenoidal  gauche)  dont  la  lesion  a  provo- 
que  I’aphasie.  H.  Massier  (de  Nice). 

Un  cas  de  suppuration  et  de  necrose  du  labyrinthe. 

Operation.  Guerison,  par  George  Loring  Tobev,  de  Boston  . 

{Annals  of  otology,  rhinology,  etc.,  decembre  1907). 

A  6  mois,  otorrhee  droite  qui  ne  guerit  point  et  donne  lieu  a  de  > 
petits  abces  retroauriculaires  successifs.  A  13  ans,  formation  d’un  ■ 
sequestre  au  milieu  de  la  partie  posterieure  du  conduit.  Extraction 
suivie  d’une  guerison  qui  dure  a  peu  pres  6  ans. 

En  1900,  grippe,  symptOmes  auriculaires  et  meninges,  diminution 
de  I’ouie.  Accalmie  durant  deux  ans,  mais  persistance  de  vertiges  et  ■ 
d’otorrhee.  En  1902,  cephalee  occipitale  et  nausee,  jusqu’en  1907  ces  - 
phdnomenes  se  reproduisent  de  temps  k  autre.  L’4coulement  de 
I’oreille  est  constant. 

Le  19  aout  1907,  douleur  lancinante  occipitale,  frissons,  etat  nau- 
seeux.  Perte  de  I’^quilibration  necessitant  I’alitement ;  cet  etat  aigu 
dure  6  jours,  les  symptomes  persistent  attenues  apres ;  I’ouie  est 
r6duite  a  neant. 

Examen  local  :  Pus  abondant.  Destruction  du  .tympan  et  des 
osselets.  L’oreille  moyenne  est  tapissee  de  granulations.  Une  sonde 
pent  traverser  la  fenetre  ronde  et  il  sourd  a  son  niveau  un  peu  de  :) 

pus.  Necrose  du  mur  de  la  logette.  Pas  de  necrose  apparente  du 
promontoire.  • 

Operation  :  Cure  radicale  completee  par  curetage  du  vestibule  de 
I'oreille  interne  et  de  I’entree  du  canal  cochleaire  qui  etait  granuleuse. 

Suites  ;  amelioration  des  le  lendeniain.  Quatre  mois  apres  rien 
ne  subsiste  qu’une  surdite  totale  k  droite. 

J.-E.  Mathieu  (de  Challes-Hyeres). 

Otite  interne  aigue  avec  compte  rendu  d’un  cas,  par 

Stillman,  de  Troy,  E.  U  [Medical  Record,  3  octobre  1908|. 

Un  enfant  de  7  ans  est  pris  de  cephalee,  de  douleur  au  niveau  de 
I'oeil  droit  et  de  fievre.  Rien  dans  les  antecedents,  sinon  la  rougeole 
cinq  ans  avant.  L’examen  ne  revele  rien  du  c6te  des  oreilles,  ni 
rien  qui  puisse  faire  soupqonner  une  meningite. 

L’enfant  etait  alors  completement  sourd  :  perte  de  la  conduction 
aerienne  et  osseuse.  Au  bout  de  quelques  jours  :  amelioration  ;  I’en- 
fant  se  leve,  mais  sa  marche  ressemblait  k  celle  de  Tataxie  cerdbel- 
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leuse.  Vingt-cinq  jours  apres  :  ecoulement  des  deux  oreilles  sans 
douleurs  preliminaires.  Le  malade  ne  fut  plus  revu,  mais  I’auteur 
salt  de  bonne  source  qu’il  est  toujours  totalement  sourd. 

C’est  un  cas  lypique  de  panotite  de  Poll tzer  (otite  interne  aigue 
primitive  de  Voltolini).  Le  diagnostic  est  facile  ;  mais  I’etiologie  est 
encore  obscure  :  sexe,  saisons,  humidite  (?),  epidemics  (influenza, 
meningite  cerebro-spinale).  L’avenir  nous  apprendra  si  I’affection  a 
ou  non  une  relation  avec  la  meningite. 

En  tout  cas,  voici  un  tableau  comparatif  des  deux  affections  ; 


MENINGITE 

Epidemique  ou  sporadique. 

Adultes  et  enfants. 

Les  deux  oreilles  ne  sont  pas 
ordinairementatteinteskla  fois 
et  jamais  au  meme  degre.  Ten¬ 
dance  a  I’amelioration. 

Les  autres  nerfs  craniens  peuvent 
etreaffectes. 

Convalescence  trainante  etmise- 

Ilerpes  labial  frequent. 

Convalescence  marqude  par 
grande faiblesse  et  prostration. 
Vertiges  pas  particulierement 
frequents  ni  marques. 


LABYRINTHITE 

Sporadique  seulement. 

Enfants,  presquesans  exception. 

Les  deux  oreilles  sont  atteintes 
toujours  symetriquement.  Sur- 
dite  totale. 

Autres  nerfs  craniens  jamais  at- 
teints.  Etat  general  bon . 

Convalescence  rapide  avec  sur- 
ditd. 

Herpes  rare  (observe  seulement 
une  fois). 

Pas  de  faiblesse  particuliere. Ver¬ 
tiges  (etat  ebrieux)  constants 
et  prolonges. 

Menier  (de  Figeac). 


Thrombose  des  sinus  et  pyohemie  septiqiie  d’origine 
Otique,  par  N.  Belogolovoff  (de  Riga)  [Journal  mensuel  russe  des 
oreilles,  de  la  gorge  et  du  nez,  1907,  n”*  8  et  9). 

Dans  la  premiere  partie  de  son  travail,  I’auteur  fait  une  revue  cri¬ 
tique  de  la  bibliographie  et  montre  que  dans  toutes  les  interventions 
operatoires  faites  sur  le  sinus  veineux,  dans  le  but  d’arreter  I’infec- 
tion  sanguine,  la  chute  de  la  temperature  immediatement  apres 
I’operation  est  une  exception  ;  au  contraire,  la  temperature  se  main- 
tient  relevee  encore  pendant  plusieurs  jours,  quelquefois  meme 
pendant  plusieurs  semaines  ou  plusieurs  mois  et  cependant  on  a  pu 
enlever  la  thrombose  du  sinus.  11  faut  done  considdrer  la  pyohemie 
comme  independante  en  quelque  sorte  de  la  thrombose  et  parallele- 
raent  au  traitement  chirurgical,  on  doit  instituer  un  traitemeut  medi¬ 
cal.  L’auteur  etudie  Paction  des  injections  de  serum  antistreptococ- 
oique  et  de  collargol.  puis  presente  ses  observations  personnelles, 
qu’il  a  recueillies  en  3  ans  (sur  2.822  malades).  Chez  20,  il  a  prati¬ 
que  une  intervention  pour  complications  du  cote  des  sinus. 
2  malades  etaient  atteints  de  meningite  purulente.  3  malades  avec 
thrombose  des  sinus,  avec  meningite  et  1  malade  atteint  de  septice- 
mie  aigue. 
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3,  y  eut  12  guerisons  (soil  46  %)  et  14  morts  (soil 
M.  DE  KEnviLY(de  Paris). 


Un  avertissement  aux  cMrurgiens  otologistes,  par  Gon¬ 
zalez  Alvarez  [Revista  de  Especialidades,  aodt  1907). 

L’aiiteur  appelle  rattenlion  sur  I’exces  de  combativite  de  certains 
jeunes  otologistes  tjui  ne  voient  d’aulre  traitement  que  le  traitement 
chirurgical  dans  toute  lesion  suppuree  de  I’oreille,  sans  se  douter 
que  de  bons  pansements  et  un  drainage  approprie  entrainent  la  gue- 

II  cite,  a  ce  propos,  de  nombreiix  cas  oii  nialgre  I’urgence  de  Pope- 
ration,  la  gudrison  survint  sans  qu’on  y  eut  recours  ;  il  recommande 
done  plus  de  calme  et  de  conliance  dans  le  traitement  conservateur, 
qui,  bien  applique,  donne  tant  de  bons  r6sultats. 

Nous  ne  pouvons  rien  ajouter  aux  sages  conseils  de  cet  eminent 
praticien  ;  car,  moi  aussi,  j’ai  eu  souvent  des  surprises  dans  i 
consultation  (des  cas  semblables  n’arrivent  guere  que  dans  des  con¬ 
sultations)  oil  je  voyais  Pindication  d’une  urgence  opiiratoire  injus- 
tifiee,  faite  par  des  sp6cialistes  brillants. 

La  plupart  des  otites  aigues  obeissent  bien  au  traitement,  de  ’ 
meme  que  la  mastoidite  au  debut;  de  nombreux  cas  furent  gu4ris.  z 
par  nous,  bien  qu’ils  fussent  tres  compliques,  sans  que  nous  eussipns  ' 
eu  recours  a  Pantreetomie. 

Dans  les  otorrhees  chroniques,  avec  suppuration  inv^teree,  le  drai-  .] 
nage  et  les  bons  pansements  sontce  qui  fait  defaut;  on  y  ajoute  u 
grattages’il  y  a  des  fongosites,  et  tout  au  plus  Pextraction  de  la  chaine  • 
des  osselets.  Sont  seuls  justiciables  d’une  plus  grande  intervention,  i 
les  cas  oil,  malgre  le  traitement  continue  consciencieusement  pen-  ; 
dant  quelques  semaines,  la  fetidite  de  la  suppuration  persiste.  'i 

II  est  Evident,  comme  ledit  le  maltre  distingu6,  qu’il  y  a  des  cas  ^ 
oil  Pindication  operatoire  etant  bien  etablie,  il  ne  faut  pas  differer;  . 
mais  de  lii  &  Pabus  operatoire,  il  y  a  un  abime. 

E.  Botella  (de  Madrid). 


II.  —  NEZ  ET  SINUS 


Absence  congenitale  du  cartilage  de  Itt  cloison  nasale, 

par  Magne  [Gaz.  hebdom.  des  sciences  midie.  de  Bordeaux.  8  mars 
1908). 

L’auteur  presente  un  enfant  de  14  ans  porteur  de  cette  anomalie 
et  dans  les  antecedents  duquel  on  retrouve  des  sujets  ayant  eu  la 
meme  anomalie.  R.  Beausoleil  (de  Bordeaux). 

Remarques  sur  Pobstructlon  nasale,  par  Walter  Spencer 
[British  med.  Journal,  18  juillet  1908). 

fitude  des  diverses  causes  :  vegetations,  polypes  naso-pharyngiens. 
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lymphadenomes  et  kystes,  myxomes,  tumeurs  congenitales,  ano¬ 
malies  du  septum  nasal,  adhereuces  syphilitiques  du  voile  avec  la 
paroi  postei’ieure.  Menier  (de  Figeac). 

Un  simple  precede  pour  empecher  I’aspiration  des 
ailes  da  nez,  par  G.  Heermann  (Zeitschr.  f.  Ohrenh.  u.  f.  d. 
Krankh.  d.  Luftw.  LVI,  Bd.  2  Hft.,  juillet  1908,  pp.  16b-167). 

Les  appareils  de  Schmidthuisen  et  de  Feldbausch  ont  de  nombreux 
inconvenients  que  tout  le  monde  connait.  L’auteur  les  remplace  par 
une  petite  pelote  de  coton  qu’il  introduit  dans  I’excavation  anterieure 
du  vestibule,  c’est-k-dire  dans  la  poche  du  bout  du  nez.  II  petrit  la 
pelote  avec  une  pommade  indifferente,  comme  la  pommade  bori- 
quee  officinale.  Elle  pent  etre  introduite  de  fagon  k  ne  pas  demeurer 
sur  le  passage  de  I’airet  a  ne  pas  etre  visible.  Elle  forme  un  tampon 
elastique,et  en  remplit  toutes  les  conditions  ;  n’dtant  pas  visible,  elle 
p  ul  etre  portee  le  jour,  elle  n’irrite  n’elargit  pas  inutilement  Ten- 
tree  du  nez,  car  elle  est  elastique ;  par  la  pommade,  elle  obvie  effica- 
’  cement  et  agreablement  a  cette  penible  secheresse  si  frequente  dans 
Tetat  qui  nous  concerne.  Elle  a  encore  I’avantage  de  ne  rien  couter. 
25  centimes  de  pommade  boriquee  et  10  centimes  de  coton  durent 
pendant  des  mois!  Les  patients  apprennent  facilement  a  former  et  a 
introduire  la  pelote.  Le  seul  inconvenient  est  qu’elle  tombe  facile- 
menl  qnand  on  se  moucbe.  On  pourrait  aussi  penser  a  la  possibility 
de  Taspirer  dans  les  voies  aeriennes.  Chez  les  clients  de  Taiiteur, 
cela  ne  s’est  pas  produit.  11  n’y  aurait  pas  d’inconvdnient  si  on  Tava- 
iait.  C.  J.  Koenig  (de  Paris). 

Sur  le  traitemsnt  du  coryza  aigu,  par  Levy  {Miinch.  mediz. 
Wochenschrifi,  n»  52,  1908). 

Verser  quelques  gouttes  de  lusoforme  dans  les  mains  et  faire  des 
inhalations.  Qu’il  nous  soit  permis  de  faire  remarquer,  que  les 
vapeurs  de  formol  souvent  appliquees  a  la  muqueuse  du  nez  pro- 
duisent  une  irritation  et  assez  frequemment  une  rhinite  chronique. 

ScnQENEMANN  (de  Berne). 

Rhinite  atrophique,  par  John  Sendziack  [Annales  of  otology, 
rhinology,  etc.,  decembre  1907). 

L’auteur,  dont  la  statistique  personnelle  comprend  1142  cas  de 
rhinite  atrophique,  passe  en  revue,  resume  et  classe  de  fagon  claire 
les  notions  qui  emanent  de  la  tres  considerable  littdrature  dont  la 
rhinite  simple  et  felide  (ozene)  a  ete  Tobjet.  De  courts  paragraphes 
concernent  la  definition,  Tanatomie  pathologique,  la  symptomatolo- 
gie,  les  complications,  revolution,  le  pronoslic.  Le  traitement  est 
ytudie  plus  en  detail,  Tauteur  insiste  sur  les  bons  effets  du  traitement 
gdndral  (iodiques  et  sulfureux)  associd  au  traitement  local  dont  il 
6numere  les  nombreux  modes. 

L’index  bibliographique  annexd  a  cette  dtude  comprend  462  refe¬ 
rences.  J.-E.  Mathieu  (de  Challes-Hyeres). 

Arch,  de  Laryngol.,  T.  XXVII,  N’  1,  1908.  .  22 
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Sur  les  dehiscences  des  sinus  maxillaires,  par  Kanosuoi, 
de  Tokio  {Berliner  klin.  Wochenschrift,  no  29,  1908). 

L’auteur  a  fait  examiner  3.500  pieces  de  cranes  maceres ;  il  a  trouve 
en  26  cas,  des  dehiscences  d’une  des  parois  du  sinus  maxillaire,  sur- 
lout  de  la  paroi  interne.  Schcknemann  (de  Berne). 

Etude  sur  les  polypes  du  nez  d’apres  les  observations 
personnelles  rccueillies  de  1896  a  1906,  par  F.  Stepha- 
NOVSKY  (de  Kasan)  {Journal  mensuel  russe  des  maladies  des  oreilles, 
de  la  gorge  et  du  nez). 

Sur  5.086  malades  examines  dans  la  clientele  oto-rhino-laryngo- 
logique,  1370  personnes  avaient  une  affection  du  nez.  Sur  ce  dernier 
nombre,  95  avaient  des  polypes  du  nez.  Les  homraes  sent  plus  souvent 
(66  cas)  atteints  que  les  femmes  (29  cas).  Selon  I’kge  des  malades, 
on  peut  etablir  le  tableau  suivant  : 


Avant  10  ans . .' .  3  cas  soil  3,  1  0/0 

..  20  .1 .  16  »  »  16,  8  « 

>.  30  r .  22  ..  .1  23,  2  ). 

r  40  r .  20  »  ..  21,  0  >1 

»  50  » .  14  »  ..  14,  8  .1 

..  60  » .  13  .)  >.  13,  7  » 

»  70  » .  7  )>  »  7,  4  » 


D’autres  tableaux  moins  interessants  montrent  la  repartition  des 
polypes  selon  la  nationalite  et  la  profession  des  malades. 

Dans  la  seconde  partie  de  son  travail,  S.  etudie  le  diagnostic  etle 
traitement ;  pour  Fanesthesie  locale  on  peut  employer  une  solution 
de  cocaine  dont  on  imbibe  un  tampon  d’ouate;  avec  une  solution 
meme  a  20  0/0,  il  n’a  jamais  observe  d’accidents.  L’hemorragie  est 
en  general  faible  au  moment  de  I’opdration,  mais  il  faut  etre  pre- 
venu  que  le  plus  souvent  une  hemorragie  plus  abondante  se  produil 
quelques  lieures  plus  tard. 

Dix-huit  observations,  choisies  parmiles  plus  int^ressantes,  com- 
pletent  cet  article  tres  documente.  M.  de  KenviLY  (de  Paris). 

L’anesthesie  intra-osseuse  dans  la  cure  radicale  des 
sinusites  maxillaires  et  des  kysies  paradentaires 
intra-sinusiens,  par  Garhot  {Journ.  m4d.  de  Bordeaux,  i  octobre 
1908). 

Les  injections  de  cocaine  sous-gingivales  ou  sous-periostees  ne  don- 
nant  pas  toujours  une  anesthdsie  suffisante  pour  les  extractions 
dentaires,  les  pulpectomies  et  la  petite  chirurgie  de  la  bouche,  I’au- 
teur  preconise  I’injection  intra-osseuse  d’apres  le  proc6de  du. 
Dr  Hoque  qui  consiste  5  injecter  dans  le  tissu  spongieux  un  liquide 
anesthesiant,  cocaine  5  1  p.  100.  Le  liquide  parcourt  facilement  le 
tissu  osseux  lache  et  fait  une  section  physiologique  de  tous  les  nerfs 
de  la  region.  On  opere  alors  sur  un  tissu  absolument«  mort  »  k  con- 
sistance  de  «morceaux  de  bois  »,  disent  les  malades.  Pour  perforer 


ANALYSES 


la  table  osseuse  soil  vestibulaire,  soil  palatine,  le  tour  dentaire  est 
I’instrument  le  plus  commode;  avec  une  seringue  assez  forte,  on 
injecte  dans  I’os  par  le  trou  que  Ton  vient  de  faire  2  centimetres 
cubes  de,  liquide  anesthesiant. 

Trois  perforations  sont  nccessaires  pour  faire  une  anesthdsie  con- 
venable  ;  1“  sur  la  paroi  vestibulaire,  2'*  sur  la  paroi  palatine,  entre 
la  canine  et  I’incisive  laterale,  3“  entre  la  deuxieme  premolaire  et  la 
premiere  prdmolaire  (paroi  palatine).  11  faudra  en  faisant  ces  per¬ 
forations  tenir  compte  de  la  direction  des  racines  des  dents. 

R.  Beausoleil  (de  Bordeaux). 

De  I’anesthesie  locale  dans  les  operations  sur  le  sinus 

maxillaire,  par  Gordon  King,  de  New-Orleans  (Annalsof  otology, 

rhinology  and  laryngology,  mars  1908). 

Pour  supprimer  les  risques  qjie  fait  toujours  courir  une  anesthdsie 
generate,  I’auteur  est  d’avis  de  lui  substituer  le  plus  possible  I’anes- 
thesie  locale,  surtout  quand  on  opere  dans  la  bouche  ou  sur  les 
voies  aeriennes  superieures,  ou  I’administration  de  I’anestbdsique 
general  est  parfois  difficile  k  faire.  C’est  ainsi  que  depuis  deux  ans 
il  n’a  plus  recours  qu’a  I’anesthesie  locale  pour  I’operation'  de  Cald- 
•well-Luc.  Elle  demande  moihs  de  temps  par  ce  moyen,  et  I’opdra- 
teur  n’est  pas  gend  par  le  sang  et  les  mucositds  que  le  malade  pent 
rejeter  lui-meme, 

Apres  avoir  insensibilise  la  muqueuse  par  un  badigeonnage  b.  la 
cocaine,  on  injecte  une  solution  de  cocaine  &  2  ”/„  et  d’adrenaline  a 
1  pour  2.000  tout  le  long  de  la  future  ncision,  d’abord  sous  la 
muqueuse,  puis  ensuite  profond4ment  et  meme  sous  le  perioste.  On 
incise  ensuite  jusqu’k  I’os,  on  recline  muqueuse  et  perioste  jusqu’au 
niveau  du  nerf  sous-orbitaire.  A  ce  moment,  quelques  gouttes  de 
I’anesthdsique  sont  inject^es  dans  le  nerf  meme  ou  autour  de  lui  au 
point  ou  il  sort  de  son  canal.  Keraudren  (de  Saint-Brieuc). 

Sur  I’ouverture  intranasale  du  sinus  maxillaire,  par 

Sturmann,  de  Berlin  (Berl.  Min.  Wochenschrift,  n“  27,  1908). 

La  raethode  d’opdration  du  D’’  Sturmann  qui  se  fait  a  I’aide  de 
I’anesthdsie  locale  s’execute  de  telle  maniere  qu’elle  evite  une  inci¬ 
sion  buccale.  Cette  operation  ressemble  a  la  methode  de  Denker, 
mais  Sturmann  commence  par  une  incision  nasale  situee  immediate- 
raent  avant  le  cornet  inferieur.  Ablation  de  I’os  qui  entoure  I’ouver¬ 
ture  piriforme,  aprbs  avoir  dcarte  les  muqueuses  nasale  el  buccale. 

ScHCKNEMANN  (de  Berne). 

Traitement  iodure  dans  les  suppurations  des  sinus 

par  Hempel,  de  Berlin  [Berliner  Min.  Wochenschrift,  28  sep- 

tembre  1908). 

L’iodure  de  K  est  bien  supporte  dans  le  cas  de  suppuration  du  nez, 
quand  il  n’y  a  pas  d’idiosyncrasie  pour  I’iodure.  Depuis  longlemps 
Rosenberg,  de  Berlin,  administre  I’iodure  dans  les  sinusites  (10  gr- 
pour  200  gr.  d’eau,  trois  cuillerdes  a  cafe  parjour).  La  secrdtion  ains‘ 
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provoquee  fluidifie  et  augmente  la  secretion  ordinaire,  sans  que  les  | 
cornets  gonflent;  ilsdiminuent  merAe  de  volume.  Lepus  estentraine,  'i 
ilse  fait  ainsi  un  lavage  spontane  et  permanent.  '  - 

De  plus,  I’iodure  est  souverain  contre  les  cephalees  si  frequentes  ^ 
quand  la  temperature  est  seche  et  chaude,  dans  la  rhinite  atrophique  C 
avec  ou  sans  ozene.  Menieh  (de  Figeac). 

Affections  des  cavites  accessoires  du  nez  et  de  I’oeil,  )■ 

par  le  prof.  A.  Rosenberg  et  Baum  (de  Berlin)  [Zeitschrift  fiir  s’ 
La.ryn.gol.  Rhinol.  u.  ihre  Grenzgebiele,  t.  1,  H.  IV,  p.  441).  ^ 

Tres  souvent,  disent  les  auteurs,  des  malades  vont  consulter  V 
I’oculiste  pour  des  lesions  de  I’oeil  dues  a  une  affection  du  nez  dont  v 
les  symptomes  sent  latents.  t 

Et  d  autre  part,  souvent  I’oculiste  ne  voit  pas  que  I’affection  ocu- 
laire  est  causee  par  une  lesion  des  sinus. 

Les  auteurs  ont  examine  40  cas  d’affections  du  sinus  (pris  dans  la  ■ 
clientele  de  Rosenbei-gi,  et  de  telle  fagon  q  .e  I’oculiste,  Baum,  n’ait  ;> 
aucun  renseignement  sur  les  donnees  de  la  rhinoscopie.  De  plus  les  '( 
auteurs  ont  essaye  de  determiner  si  les  modifications  oculaires  per- 
sistaient  ou  s  amelioraient  par  le  Iraitement  ou  la  gu6rison  de  I’af-  ^ 
feclion  sinusienne.  ' 

Les  auteurs  ont  pu  constater  des  troubles  circulatoires  dans  les 
vaisseaux  papillaires  chez  20  malades,  c’est-a-dire  dans  30  "/o  des  ' 
cas  :  il  y  avait  de  la  stase  chez  16  malades  (40  %)  :  parmi  ces  cas  a 
se  trouvait  un  malade  atteint  de  congestion  passive  de  la  papille 
optique  typique.  Ils  constaterent  de  riiyperhemie  dans  S  cas  (12,5  "jo)- 
Les  limites  de  la  papille  etaient  lavees  dans  3  cas  (7,5  %).  R  y  avait 
decoloration  de  la  papille  dans  8  cas  (20  “/o). 

Dans  les  cas  ou  il  existait  de  la  stase,  le  sinus  maxillaire  etait  ou 
avait  ete  malade  16  fois,  le  sinus  frontal  toujours,  sauf  dans  un  cas;  ■■ ; 
les  cellules  ethmo'idales  5  fois,  le  sinus  sphenoidal  4  fois.  ( 

Lorsqu’il  y  avait  hyperhdmie.  cette  hyperhemie  etait  en  general  '  ■ 
due  5  une  sinusite  frontale,  plus  rarement  a  une  sinusite  sphenoi¬ 
dale  (4  :  3).  Les  limites  de  la  papille  etaient  lavees  dans  des  cas  ou  , 
existaient  concomitamment  une  sinusite  frontale  et  maxillaire.  Tou-  ;; 
jours,  sauf  dans  2  cas,  le  sinus  maxillaire  dtait  malade  quand  existait  , 
de  la  decoloration  de  la  papille  :  conseculivement  au  traitement,  5  ' 
I’amelioration  des  affections  du  sinus,  la  stase  retroceda ;  elle  dis-  ■ 
parut  dans  5  cas  ;  la  decoloration  disparut  dans  2  cas. 

Lorsque  la  stase  veineuse  ne  disparait  pas,  ce  n’est  pas  une  preuve  . 
que  les  deux  affections  ne  dependent  pas  Tune  de  I’autre  :  car,  si 
nous  mettons  la  stase  sur  le  compte  d’une  inflammation  des  gaines 
du  nerf,  nous  ne  pouvons  pas  nous  attendre  forcement  h  la  voir  ■ 
diminuer  ou  disparaitre. 

De  meme,  quand  nous  remarquons  que  la  stase  se  produit  sur  I’mil  •( , 
situe  du  c6t6  sain,  c’est-k-dire  du  c6te  oppose  5  la  sinusite  :  car,  ■  (■ 
disent  les  auteurs,  en  admettant  que  I’inflammalion  des  gaines  ner-  ;■ 
veuses  puisse  provoquer  une  thrombose  d’un  vaissaau,  la  diminution  • , 
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de  la  repletion  sanguine  pent  etre  consideree  comme  le  stade  pre- 
monitoire  de  cette  thrombose.  De  plus,  on  salt  qu’une  cellule  eth- 
moidale  appartenant  au  cote  gauche  par  exemple,  _peut  se  prolonger 
de  I’autre  c6te. 

De  plus,  le  croisement  des  nerfs  optiques,  permet  a  I’inflammation 
de  leurs  gaines  de  gagner  le  cote  oppose. 

Les  auteurs  ont  pu  constater  souvent  un  retrecissement  du  champ 
visuel,  unilateral,  du  cote  de  I’affection  sinusienne. 

Maurice  Bloch  (de  Paris). 

Sur  I’intervention  operatoire  dans  les  sinusites  fron- 

tales,  par  BiiRiNi  {Bevista  de  Medecina  y  Cirujia^  Barcelona, 

avril  1908). 

Pour  conGrmer  ce  qui  a  ete  ecrit  par  Rueda  en  commentant  un 
article  de  Hajek  sur  la  conduite  a  tenir  en  presence  des  sinusites 
frontales  aigues,  Berini  cite  I’observation  suivante : 

Malade  envoye  par  le  D"^  Carreros,  avec  troubles  de  la  vision  et 
douleui's  aigues  a  I’oreille  droite  qui  s’irradient  vers  le  front. 

Douleurs  a  Tangle  .  superieur  interne  de  Toeil  droit  a  la  plus 
16gere  pression.  Diaphanoscopie  negative.  Par  rhinoscopie  ante- 
rieure,  on  voit  le  mdat  moyen  occupe  par  de  petits  polypes  ;  le 
cornet  est  tres  tum4fi6.  Secretion  abondante,  d’aspect  purulent. 

On  porte  le  diagnostic  de  sinusite  et  on  propose  une  intervention 
nasale  d’abord,  et  si  elle  n’est  pas  suflisante,  une  intervention  radi- 
cale. 

Le  cornet  est  r^sequd,  les  polypes  extirpes  et  on  fait  un  bon  grat- 
tage.  Du  pus  s’ecoule.  Guerison. 

Ltant  donnee  la  conformation  anatomique  du  sinus  frontal  dont  le 
drainage  se  fait  dans  Tendroit  le  plus  favorable,  a  condition  de 
supprimer  les  obstacles  qui  s’y  opposent,  il  faut  s’adresser  a  Tinter- 
veutipn  nasale  qui  donne  la  plupart  du  temps  une  guerison  sans 
recourir  d’embl6e  a  Toperation  radicale  qui  laisse  toujours  une 
deformation  et  ne  donne  pas  toujours  un  resultat  assure. 

E.  Botella  (de  Madrid). 


III.  —  LARYNX 


Sur  I’etiologie  et  le  traitement  des  nodules  des  cordes 
vocales  trouves  chez  les  chanteurs,  par  Barth,  de  Berlin 
(Berliner  klin.  Wochensehrift,  n"  33,  1908). 

Le  nodules  sont,  d’apres  Tauteur,  le  resultat  du  frottement  des 
cordes  vocales  centre  Tepiglotte.  Par  Ih,  il  est  Evident  qu’ils  se 
trouvent  surtout  chez  les  chanteurs  et  declamateurs  se  servant  de  la 
voix  d’une  maniere  mal  appropriee.  (Le  larynx  doit  se  baisser  quand 
I’intonation  monte!)  ;  done  le  seul  traitement  correct  est  d’ap- 
prendre  la  m6thode  de  parleretde  chanter  juste.  La  traitement  opera¬ 
toire  est  h  6viter.  Schcknemann  (de  Berne) 
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Mort  subite  par  oedeme  de  la  glotte,  par  Lande  [Journal  de 

M4dec.  de  Bordeaux,  15  novembre  1908). 

Une  femme  de  70  ans  souffrantde  la  gorge  depuis  quelques  jours, 
meurt  brusquement.  A  I'autopsie  on  trouve  que  I’epiglotte,  les  replis 
aryteno-epiglottiques,  la  region  inter-aryt6noidienne  sont  oedemati^s. 
Infiltration  aussi  des  cordes  vocales  superieures  et  inferieures.  Rou- 
geur  de  toute  la  muqueuse  du  larynx. 

II  s’agit  d’oedeme  primitif  glottique  et  sus-glottique,  de  laryngite 
aigue  inflammatoire. 

Les  accidents  qu’une  tracheotomie  pratiquee  en  temps  opportun 
aurait  sans  doute  pu  eviter,  ont  ete  vraisemblablement  provoques 
par  la  moindre  fatigue.  R.  Beausoleil  (de  Bordeaux'). 

iltiologie  de  la  paralysie  des  recurrents  d’origine 

peripherique,par  Bryson  Delavan  [Medical  Recorf/,juillet  1908). 

L’auteur  etudie  les  paralysies  de  cause  toxique  aprfes  avoir  eflleure 
I’origine  traumatique  et  les  paralysies  par  compression. 

Les  causes  toxiques  sont  ; 

1°  poisons  minerauxet  v^getaux  ; 

"2“  les  toxines  cr6ees  par  les  maladies  infectieuses. 

Les  poisons  sont  :  plomb,  arsenic,  antimoine,  cuivre,  iodure  de  K, 
iodoforme.  cj’anure  de  K  et  phosphore  ;  alcool,  opium,  morphine,  bel- 
ladone,  atropine,  cannabis  indica,  cocaine. 

Les  toxines  seront :  flevre  typhoi'de,  rhumatisme  articulaire  aigu, 
influenza,  dipht6rie,  typhus,  pneumonie  croupale  aigue,  fievre  puer- 
perale,  erysipele,  rougeole,  scarlatine,  blennorrhagie,  serotherapie. 

II  6tudie  la  question  d’une  affinite  elective  des  toxines  et  des  poi¬ 
sons  pour  les  rdcurrents  et  conclut  a  la  non-existence  de  cette  affi¬ 
nite.  II  se  demande  si  les  toxines  modiflent  le  tissu  du  nerf,  d’ou 
paralysie  ;  il  croit  que  seule  I’inflammation  suffit  a  expliquer  cette 
derniere.  II  ne  croit  pas  non  plus  que  les  effets  des  toxiques  sur  les 
recurrents  soient  dus  h  des  causes  centrales.  II  pense  enfin  que  les 
lesions  sont  de  la  nevrite  provoqu^e  par  la  compression  due  elle- 
meme  h  la  congestion  des  parties  voisines. 

Ces  questions  et  d’autres  doivent  encore  etre  etudiees.  II  rend  jus¬ 
tice  h  Sendziak  dont  les  articles  trop  importants  sont  trop  peu 
connus  car,  dit-il  :  «  being  published  in  the  Polish  language  and 
in  obscure  provincial  journals,  makes  them  almost  impossible  of 
access.  "  Menier  (de  Figeac). 

Contribution  I’etude  des  paralysies  du  nerf  recur¬ 
rent,  par  0.  Korner  et  M.  Sebba  [Zeitschr.  f.  Ohrenh.  u.  f.  d. 

Krankh.  d.  Luflw.,  L'Vl,  B:i.  4  lift.,  octobre  1908,  pp.  307-310). 

Dans  lalittdrature  on  trouve  souvont  la  remarque  que  la  paralysie 
laryngie  des  labdliques  alleint  plus  souvent  le  c6te  gauche  que  le  c6ld 

Cependant  les  statistiques  de  Burger  et  de  Cahn  ne  rdpondent  pas 
aux  vraies  conditions,  car  les  paralysies  bilatdrales  du  posticus  a 
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cause  de  leur  grande  importance,  sont  plus  souvent  rapportees  dans 
la  litierature  que  les  peu  dangereuses  paralysies  unilaterales  qui 
passent  meme  souvent  inaper?ues. 

Les  statistiques  de  GraefTnerdonnent  72  “/o  de  paralysies  gaudies, 

28  “/o  de  paralysies  droites.  Comment  expliquer  cette  plus  grande 
vulnerabilite  du  vague-recurrent  gauche  chez  les  tabetiques  ?  Nous 
savons  principalement  par  Arnold  Cahn,  que  la  paralysie  laryngee 
tabetique  dans  la  majorite  des  cas,  est  due  exclusivement  a  la 
nevrite  du  tronc  du  vague-recurrent.  C’est  done,  dans  les  differences 
anatomiques  des  deux  nerfs  recursents  que  Ton  doit  chercher  la 
reponse  a  la  question  ci-dessus.  Les  anevrismes  de  I’aorte  ne  I’ex- 
pliquent  pas,  car  ces  anevrismes  ne  sont  pas  assez  frequents  chez 
les  tabdtiques  pour  expliquer  la  predominance  de  la  paralysie  laryn- 
gde  gauche.  Arullani,  sur  68  tabetiques,  ne  trouva  que  2  anevrismes 
de  I’aorte. 

La  cause  doit  etre  plut6t  cherchee  dans  la  plus  i/rancle  longueur 
(lu  recurrent  gauche.  Quand  les  toxines  qui  circulent  dans  le  sang 
des  tabetiques  lesent  d’une  fa?on  egale  deux  segments  egaux  des 
deux  rdcurrents,  elles  doivent  offrir  au  courant  nerveux  dans  le 
recurrent  gauche,  qui  est  bien  plus  long,  une  plus  longue  resistance. 
C’est  pour  cela  que  le  c6te  gauche  du  larynx  est  plus  tot  et  plus  for- 
tement  paralyse.  Ceci  est  d’ailleurs  vrai  pour  d’autres  nevrites 
toxiques,diphteriques,  grippales,  typhiques,  nevrite,  du  beribdri,  etc., 
ainsi  ([ue  pour  les  empoisonnemenls  par  le  plomb,  I’arsenic,  le  cuivre, 
I’alcool  et  la  nicotine. 

La  paralysie  laryngee  tabdtique  est  presque  toujours  observee 
pendant  le  stade  des  troubles  fonctionnels  exclusifs  du  muscle  crico- 
arytenoidien  posterieur,  stade  qui  dure  souvent  de  nombreuses 
annees,  tandis  que  la  paralysie  laryngde  due  au  tiraillement  on  b  la 
compression  du  tronc  du  vague-recurrent  (tumeurs,  glandes,  ane¬ 
vrismes,  maladies  cardiaques)  aboutit  presque  toujours  rapidement 
a  la  paralysie  complete  de  tous  les  muscles  innerves  par  le  rdcur- 
I’ent.  C.  J,  Koenio  (de  Paris!. 

Laryngostomie  pour  stenose  cicatricielle  du  larynx, 

par  ViGNAno  et  Saugnon  (Soeiete  des  seiences  rqedicales  de  Lyon, 

29  mai  1907;  in  Lyon  midical,  15  septembre  1907). 

11  s’agit  d’un  petit  malade,  presente  par  M.  Rabot  et  traite  par  la 
dilatation  caoutchoutde  interne.  Comme  le  malade,  tres  ameliore,  ne 
so  laissait  pourtant  pas  ddcanuler,  on  pratiqua  la  laryngostomie  qui 
a  montrd  I’existence  d’une  stenose  cicatricielle  postdro-latdrale, 
cricoidienne  en  croissant.  II  y  a  eu  un  peu  de  bronchite  et  de  la 
temperature.  Au  ddbut,  la  dilatation  a  ete  rapide,  maintos  fois  on  a 
eu  h  lutter  centre  le  spasme  des  cordes,  rendant  difficile  I’introduc- 
tion  du  drain ;  enfin,  chose  rare,  la  plaie  s’est  en  partie  soudee  de 
bas  en  haut.  La  voix  est  bonne;  la  fissure  laryngienne  tres  reduite. 
Les  auteurs  presentent  plusieurs  photographies  de  laryngostomises 
gueris  et  ddcanules  depuis  plusieurs  mois.  Sargnon  (de  Lyon). 
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Au  sujet  des  acces  tardifs  apres  I’ablation  du  larynx 
(2“  article),  par  V.M.  Mints  {RousskyV ralch.  n“  28,  12  juillet  1908). 
Depuis  la  publication  de  son  premier  article  sur  le  meme  sujet, 
I’auteur  a  eul’occasion  d’observer  deux  nouveaux  cas  :  Fun  concerne 
un  homme  de  57  ans  auquel  Fauteur  a  fait  Fablation  complete  du 
larynx  pour  cancer  et  en  meme  temps  enleva  d’un  cote  des  ganglions 
lymphaliques  cancereux  et  fit  la  resection  de  la  veine  jugulaire  com¬ 
mune.  II  fut  necessaire  de  faire  la  tracheolomie  pen  lant  Foperation 
car  le  malade  avait  des  menaces  d’asphyxie.  Les  suites  operatoires 
furent  normales,  et  les  incisiqns  du  pharynx,  de  Foesophage  et  de  la 
peau  se  cicatriserent  par  premiere  intention.  Un  tube  fut  laisse  dans 
la  trachee. 

Vingt-sept  jours  apres  Foperation,  le  malade  eut  de  violents  acces 
de  suffocation,  puis  uue  masse  brunatre  formant  bouchon  fut  expul- 
s6e  et  la  respiration  devint  libre  pendant  2  jours.  Puis  les  acces  de 
suffocation  recommencerent  pendant  plusieurs  jours  et  ils  etaient 
chaque  fois  termines  par  Fexpulsion  d’amas  muco-fibrineux  qui 
s’6taient  amassds  dans  les  bronches  de  fagon  k  reproduire  en  mou- 
lage  le  calibre  et  la  dichotomie  de  certaines  parties  de  Farbre  aerien.  ■ 
La  seconde  observation,  qui  concerne  un  homme  de  58  ans,  offre 
de  grandes  analogies  avec  cette  derniere. 

Les  acces  de  suffocation  apparurent  le  21“  jour  apres  la  laryngec- 
tomie  pour  cancer,  ils  se  repioduisirent  plusieurs  fois  pendant  17 
jours  et  se '  terminerent  comme  precedemment  apres  Fexpulsion  de 
masses  muco-flbrineuses  formees  aux  depens  d’anciens  caillots  san- 
guins. 

Dans  toutes  les  observations  de  Fauteur,  Fablation  du  larynx  a 
etd  faite  par  le  precede  de  Billroth,  et  les  acces  de  suffocation  onl 
dt6  notds  daus  3  cas  sur  13  malades  operds,  mais  il  est  possible, 
d’apres  Fopinion  de  Fauteur,  que  ces  acces  pourraient  etre  assex 
frequemment  notes  si  les  malades  pouvaient  etre  suivis  pendant 
plusieurs  annees  apres  Foperation.  M.  de  Kervily  (de  Paris). 

Sur  quatre  cas  de  stenose  chronique  laryrgo-tra- 
cheale  guei  is  par  laryngotracheostomie,  par  U.  Mei.zi 
et  A.  Cagnola  {Gazzetta  degli  Ospedali,  21  juin  1908). 

La  laryngotracheostomie  aurait  ete  exdcutee  pour  la  premiere  fois 
parle  prof.  Ruggi  en  1898  pour  papillomes  recidivants.  Les  auteurs 
dtudient  les  precedes  de  dilatation  (tubage.  calheterisme  direct  et 
rdirograde)  auxquels  ils  reprochent  d’etre  longs,  peu  surs  et  d’agir 
k  Faveugle.  Passant  aux  precedes  operatoires,  ils  critiquent  la 
laryngolissure  qui  exige  ensuite  Fintroduction  et  le  sdjour  d’un  tube  . 
et  malgre  cela  ne  nous  font  pas  echapper  au  danger  de  nouveau 
rdtrecissement  de  la  region  sous-glottique.  La  rdsection  circulaire 
de  la  trachee  avec  suture  immediate  des  deux  moignons  :  laryngien 
et  tracheal  serait  plus  rationnelle,  mais  e’est  une  operation  difficile, 
parfois  la  suture  ne  tient  pas,  il  faut  alors  une  operation  d’auto- 
plastie.  La  methode  d’heteroplastie  (Witzel-Soppe)  est  bonne,  mais 
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a  tous  les  inconv^nients  inherents  k  la  transplantation,  de  matiere 
h^terogene.  La  methode  de  transplantation  cutano-osteo-p6ridstee 
offre  le  risque  de  necrose  on  de  resorption  de  I’os ;  celle  de  trans¬ 
plantation  cutano-osteo-periostee  offre  le  risque  de  necrose  on  de 
resorption  de  I’os;  celle  de  transplantation  cartilagineuse  (thyroidel 
de  Konig  ne  pent  servir  que  pour  les  petites  pertes  de  substance.  La 
methode  de  von  Mangoldt  , valve  culanee)  ne  met  pas  h  I’abri  des 
recidives  et  oblige  k  un  tubage  dilalateur  consecutif. 

La  laryngostomielou  laryngotracheostomie)  est  done  indiscutable- 
ment  superieure.  Les  auteurs  en  etudient  la  technique,  connue  dejh 
de  nos  lecteurs  par  les  travaux  de  Barlatier  et  Sargnon.  1®’’  Temps  : 
simple  laryngoflssure  (Melzi  et  Cagnola  n’emploient  pas  la  canule 
deTreudelenburg;  ils  se  servent  d’une  canule  ordinaire  entouree  de 
gaze).  2®  Temps  :  ablation  du  tissu  cicatriciel;  introduction  dans  le 
larynx  d’un  tampon  cylindrique  forme  d’un  noyau  central  en  bois 
autour  duquel  on  enroule  de  la  gaze  iodoform^e  qu’on  mainlient 
fixee  par  des  fils  de  sole  dont  les  deux  extremites  servent  h  attacher 
le  tampon  a  la  canule  tracheale;  on  acheve  le  tamponnement  de  la 
cavite  a  I’aide  de  petits  fragments  de  gaze.  L’extremite  superieure 
du  tampon  penetre  dans  le  vestibule  laryngien,  I’inferieure  s’appuie 
sur  la  convexite  de  la  canule  tracheale.  3®  Temps.  Quand  toute  la 
cavit6  laryngo-tracheale  s’est  tapissee  d’un  bon  epithelinm,  on.  fait 
I’autoplastie  :  incision  des  parties  molles  le  long  des  bords  de  I'ou- 
verture  laryngo-tracheale,  decollement  de  la  pea u,  mobilisation, 
on  fait  un  premier  plan  conjonctif  musculaire,  puis  par-dessus  on 
suture  les  lambeaux  cutanes. 

Les  differences  d’avec  les  precedes  de  Killian,  Sargnon  et  Barlatier 
sont  les  suivantes  :  1®  Ces  auteurs  ne  font  que  la  section  mecliane 
des  cicatrices ;  le  reste  du  travail  de  destruction,  le  laissent  faire 
par  le  tampon.  Melzi  et  Cagnola  enlevent  au  premier  temps  tout 
le  tissu  cicatriciel  et  repetent  I’operation  dans  le  cours  du  traitement. 
2°  Killian,  Sargnon  et  Barlatier  recommandent  la  suture  de  la 
muqueuse  laryngee  a  la  peau,  les  deux  auteurs  italiens  la  jugent  inu¬ 
tile.  Leurs  malades  furent  gueris  en  moins  de  temps  que  ceux  des 
auteurs  francais.  3®  Killian,  Sargnon  et  Barlatier  ont  recoursh  un 
tube  de  drainage  en  caoutchouc  rouge,  alors  que  le  tampon  dilata- 
teur  des  auteurs  italiens  est  en  bois  entoure  de  gaze.  La  m6thode  de 
Melzi  et  Cagnola  6vite  la  production  de  sphacele  et  amene  la  gue- 
rison  en  quatre  mois  au  maximum,  deux  mois  au  minimum  (3,  4, 

8  et  6  mois  fiarla  methode  Sargnon-Barlatier) .  Suivent  les  observa¬ 
tions  des  quatre  malades  (dont  un  cas  de  stenose  tubulaire  Basque ) 
trades  par  la  laryngo-tracheostomie  avec  le  plus  brillant  r6sultat. 

Meniek  (de  Figeac). 

Sur  le  traitement  du  cancer  du  larynx,  par  J.  Sendziak,  de 

Varsovie  {Journal  mensuel  russe  des  maiadies  des  oreilles,  de  la 

gorge  et  du  nez,  1907,  n“  9). 

L’auteur  a  fait  une  statistique  des  cas  publies  et  a  rassemble 
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982  cas  d’operations  pour  cancer  du  larynx  et  qui  peuveut  ctre  clas¬ 


ses  ainsi  ; 

Operations  endo-laryngdes .  S7  cas 

Laryngofissure .  209  — 

Resection  partielle  (moitie  du  larynx) .  222  — 

Laryngectomie  totale .  404  — 


L’auteur  etudie  les  avantages  de  chacune  des  operations  et  com¬ 
pare  le  temps  de  survie  des  malades. 

II  conclut  que  le  Iraitement  operatoire  du  cancer  du  larynx  doit 
ctre  considere  actuellement  comme  le  plus  rationnel  ;  il  donne  en 
general  d’assez  bons  resultats. 

On  obtient  en  ellet  plus  de  26  “/o  (2S8  sur  982  malades  opdres)  de 
guerisons,  soil  absolues,  c’est-A-dire  se  prolongeant  plus  de  3  ans 
(125  cas),  soit  relatives,  c’est-a-dire  sans  rdcidive  au  bout  d’un  an 
(133  cas). 

Les  resultats  operatoires  sent  meilleurs  depuis  1888  qu’auparavant 
car  il  y  a  32,6  “/o  de  resultats  favorables  (219  guerisons  sur  693 
malades  operes)  depuis  cette  dpoque. 

11  en  esl  de  meme  en  ce  qui  concerne  les  rdcidives  apres  I’opera- 
lion  pour  cancer  larynge  (22  “/o  c’est-h-dire  152  rdcidives  sur 
694  cas).  Depuis  1888,  il  y  a  moins  de  cas  de  mort  du  fait  de  I’ope- 
ration  (90  morts  sur  693  cas,  soit  13  %)  ;  le  nombre  a  diminud,  gr&ce 
a  un  choix  mieux  fait  des  malades  a  opdrer  (periode  de  debut  du 
cancer  du  larynx)  et  gr4ce  a  une  technique  operatoire  plus  perfec- 
tionnee. 

La  laryngofissure  donne  les  meilleurs  resultats  dans  le  traitement 
du  cancer  larynge,  surtout  a  la  deuxieme  pdriode  (pres  de  50  “/o) 
comparativement  aux  autres  methodes  operatoires,  comme  la 
inethode  endolaryngde  (46  “/o),  resection  partielle  (23  “/o)  et  complete 
(22  “/o).  Il  faut  done  employer  la  laryngo-fissure  le  plus  souvent 
possible  dans  les  cas,  assurdment,  qui  s’y  pretent,  c’est-a-dire  dans 
les  premieres  pdriodes  de  I’affection. 

Pour  dviter  les  recidives,  la  rdsection  complete  du  larynx  se  prd- 
sente  comme  la  rndthode  la  plus  certaine  (16  "/o  seulement  de  rdci- 
dives  5  la  deuxieme  pdriode)  comparativement  avec  les  autres 
indthodes.  La  laryngofissure  donne  22  "/o  de  rdcidives,  la  rdsection 
partielle  30”/o,  la  rndthode  endolaryngde  plus  de  33  "/o.  La  laryn¬ 
gectomie  complete  est  done  indiqude  dans  tons  les  cas  oil  le  proces¬ 
sus  canedreux  est  dejh  considdrablement  dtendu,  dans  les  pdriodes 
nltimes  de  I’affection  ou  lorsqu’il  s’est  produit  une  rdcidive  apres 
une  laryngofissure. 

Au  sujet  du  danger  de  terminaison  fatale  subordonnd  a  ropdra- 
tion,  la  laryngofissure  peut  etre  considdrde  eomme  une  bonne  ope¬ 
ration. 

Sur  210  cas  de  laryngofissure  pratiqude  &  la  seconde  pdriode,  il 
n’y  aeu  que  5  cas  mortels  (soit  2,5  “/„)  tandis  qu’il  y  en  a  eu  6  ®/o 
apres  la  resection  partielle  et  plus  de  4,6  °/o  apres  la  rdsection 
I o tale,  M.  DE  Kervily  (de  Paris). 
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li’amygdale  consideree  d’un  point  de  vue  evolutioniste, 

par  F.  WniGHT  (de  New- York)  {New-York  med.  Journal,  8  aout 

1908). 

L’hypertrophie  tonsillaire  serait  uu  effet  de  la  civilisation,  une 
sorte  de  reponse  de  Forganisme  a  I’accroissement  des  poussieres 
chargees  de  bacteries,  accroissement  dont  les  exigences  de  la 
vie  moderne  sent  responsables.  L’liypertrophie  amygdalienne 
est  done  un  facteur  d’immunite.  La  grosse  amygdale  ne  laissera  pas 
passer  les  germes  qui  traverseront  fort  bien  une  amygdale  affaissee, 
ratatinee  et  dechiquetee.  Pour  conclure,  I’liyperlrophie  ou  la  ten¬ 
dance  k  I’hypertrophie  seinble  etre  la  persistance  du  processus  qui  a 
fait  evoluer  la  function.  L’auteur  compare  le  ratatinement  physiolo- 
gique  de  I’amygdale  a  I'age  miir,  alors  que  celle-ci  est  devenue  inu¬ 
tile,  a  I’autotomie  de  certains  crustaces  et  zoophytes  (dtoiles  de  mer). 

Menieh  (de  Figeac). 

Anatomie  des  vaisseaux  lymphatiques  et  sanguins  des 

amygdales,  par  K.  Ohleansky  [Journal  niensuel  russe  des  mala¬ 
dies  des  oreilles,  dela  gorge  etdu  nez,  1907,  n"  S). 

Dans  la  premiere  partie  de  son  travail,  I’auteur  donne  les  resul- 
tats  deses  recherches  sur  le  cadavre.  Par  la  methode  des  injections, 
on  voit  que  les  lymphatiques  des  amygdales  se  dirigent  dans  3  direc¬ 
tions  diffdrentes ; 

1“  Les  uns  forment  des  mailles  le  long  de  I’artere  carotide  com¬ 
mune  et  la  veine  jugulaire  interne,  et  se  jettent  dans  les  ganglions 
cervicaux  profonds  superieurs  ; 

2“  D’autres  vaisseaux  lymphatiques  se  dirigent  vers  les  ganglions 
sous-maxillaires  situes  on  arriere  et  en  dehors  de  la  glande  sali- 
vaire  ; 

3“  Enfin,  quelques  lymphatiques  se  dirigent  de  la  fosse  spheno- 
maxillaire,  en  avant,  entre  le  muscle  buccinateur  et  le  bord  anterieur 
du  masseter,  a  travers  I'espace  ou  se  trouve  la  boule  graisseuse  de 
Bichat. 

Les  vaisseaux  sanguins  ([ui  sc  rendent  aux  amygdales  presentent 
des  dispositions  variables  qui  sont  les  suivantes  ; 

1“  de  I’artcre  carotide  externe  monte  I’artere  palatine  ascendantc 
entre  les  muscles  styloglosso  et  stylopharyngien  et,  au  niveau  de 
I’amgydale,  emet  Fartere  tonsillaire  qui  avant  d’atteindre  la  capsule 
•se  divise  en  fines  branches  ; 

2“  un  autre  type  egalement  frequent  presente  cette  modification 
que  Fartere  palatine  ascendante  nait  de  Fartere  maxillaire  externe  ; 

.3“  parfois  Fartere  tonsillaire  naitde  Fartere  linguale  ; 

4“  rarement  Fartere  palatine  ascendante  et  Fartere  pharyngienne 
ascendante  s’unissent  en  rameaux  communs  ; 

••’i"  Fartere  palatine  ascendante  n’est  plus  une  branche  indepen- 
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dante,  mais  elle  est  remplacee  par  la  pharyngienne  ascendante,  la 
maxillaire  externe  ou  par  une  branche  de  I’occipilale  ; 

6"  I’artere  tonsillaire  part  de  I’artere  carolide  externe  ; 

7“  I'artere  tonsillaire  nait  de  I’artere  pharyngienne  ascendante  ; 
ce  type  est  rare. 

De  plus  I’artere  pharyngienne  descendante  et  I’artere  maxillaire 
interne  donnent  aussi  des  rameaux. 

Dans  la  seconde  partie  de  son  travail,  Orleansky  passe  en  revue 
les  precedes  utilises  pour  arreter  les  hemorragies  qui  peuvent  se 
produire  apres  les  operations  sur  les  amygdales. 

Les  medicaments  vaso-constricteurs  et  les  caustiques  sont  souvent 
insufflsants  et  la  methode  de  choix  devant  une  hdmorragie  grave 
est  la  suture  du  pilier  anterieur  au  pilier  posterieur  (Escat,  Heer- 
mann)  ou  I’application  d’agrafes  (Henkes)  avec  un  instrument  spe¬ 
cial.  M.  DE  Kervilly  (de  Paris). 

Au  sujet  de  la  frequence  des  adenoMiens,  rapport  des 
vegetations  adenoides  avecl  augmentation  de  volume 
des  amygdales  palatines  et  avec  la  forme  e  la  tete, 

par  T.  E.  Gavriloff  (de  Samara)  {Journal  mensuel  russe  des  mala¬ 
dies  de  Voreille,  de  la  gorge  et  du  nez,  n"  6,  1907). 

L’auteur  fait  un  travail  de  statistique  sur  les  observations  quil  a 
recueillies  dans  sa  clinique  pendant  7  ans  1/2  et  dans  les  ecoles.  It 
ne  fait  entrer  dans  sa  statistique  que  les  sujets  dont  il  a  pu  faire  la 
rhinoscopie  posterieure. 

Les  tableaux  de  I’auteur  montrent  que  les  cas  ou  I’amygdale  pha¬ 
ryngienne  est  augmentde  diminuent  de  plus  en  plus  jusqu'k  45  ans, 
puis  le  nomlire  ne  subit  que  de  faibles  variations  lorsqu’on  examine 
des  malades  plus  4g6s. 

Chez  les  femmes,  I’hypertrophie  de  I’amygdale  pharyngienne  se 
voit  plus  rarement  que  chez  les  hommes,  jusqu’k  Page  de  25  ans. 
On  dbserve  I’inverse  de  25  k  .10  ans  et  de  40k  45 ans. 

D’autres  chiffres  montrent  que  la  frequence  des  adenoMiens  dimi- 
nue  d’autant  plus  que  Ton  examine  des  sujets  plus  kges. 

Chez  les  adenoMiens,  ce  n’est  done  que  dans  39  "/o  des  cas  qu’il 
n’existe  pas  simultaneraent  une  hypertrophie  des  amygdales  pala¬ 
tines, 

Des  mensurations  de  la  tete  chez  522  ecoliers  ne  perniettent  pas 
de  conclure  qu’il  existe  un  rapport  entre  la  frequence  des  addnoi- 
diens  et  la  forme  de  la  tete  comnie  I'avait  admis  Schmidt. 

M.  DE  Kervily  (de  Paris). 

L’angine  et  la  tuberculofe  miiiaire,  par  Lublinsky,  de 
Berlin  (Berl.  klin.  Wochenschrift,  n"  27,  1908). 

Un  homme  de  39  ans,  soulTrant  depuis  seize  ans  d’une  affe(  tion  du 
sommet  gauche  (qui  ne  manifestait  point  de  symptOmesi,  succom- 
bait,  apres  une  angine,  a  une  infection  tuberculeuse  gdneralisee. 
L’auteur  tire  la  conclusion  qu’il  est  necessaire  d’observer  bien  cette 
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maladie  des  amygdales,  surtout  quand  il  s’agit  d’un  individu  dont 
Torganisme  n’est  pas  touL  a  fait  intact.  Schcenemann  (de  Berne). 

Bacteriologie  des  abces  amygdaliens  et  periamygda- 
liens,  par  PiETRi  [Journ.  demid.  de  Bordeaux ^  30  aout  1908). 
Presentation  au  nom  de  M.  Moure  d’un  dispositif  destind  Si 
recueillir  aseptiquement  du  pus  des  abces  amygdaliens  et  pdriamyg- 
daliens,  en  dvitant  d’une  fagon  absolue  le  milieu  buccal.  L’appareil 
est  des  plus  simples,  facile  Si  stdriliser,  conserve  dans  un  tube  de 

Sit6t  I’ouverture  de  I’abces  au  couteau  galvanique,  on  applique  sur 
ie  point  de  I’incision  Fextremite  d’un  tube  protegeant  une  pipette 
qui  se  trouve  ainsi  parfaitement  isolee  et  k  I’aide  de  laquelle  on 
aspire  le  pus  necessaire  a  I’examen  bactdriologique.  On  ferme  ensuite 
I’extrdmite  de  la  pipette  k  la  flamrae  d’un  bee  Bunsen.  La  pointe 
de  la  pipette  est  courte  et  partant  resistante.  Par  precaution,  il  est 
bon  d’avoir  sous  la  main  une  pince  h  bee  de  canard  permettant  d’en- 
lever  immediatement  la  pointe  qui  se  briserait. 

R.  Beausoleil  (de  Bordeaux). 

tin  CHS  de  pse”doleucemie  ou  lymphadenie  d’origine 
amygdalienne,  par  Delie,  d’Ypres  {Rev.  hebd.  de  laryng., 
24  oct.  1908). 

Jeune  fille  de  17  ans  sans  antecedents  morbides,  qui,  en  quelques 
semaines,  voits’etablir  sans  aucune  douleur  une  difflculte  croissante 
il  la  deglutition.  Celle-ci  correspond  k  une  hypertrophic  amygdalienne 
obstriiant  I’isthme  du  pharynx.  Les  amygdales  qui  se  rejoignent  sont 
blanc-grisatre,  moins  rdsistantes  que  dans  Famygdalite  hypertro- 
phique  banale  et  ne  presentent  aucune  reaction  inflammatoire. 
Amygdalotomie  a  gauche.  Examen  histologique  ;  hypertrophic  du 
stroma.  La  plaie  a  mauvais  aspect.  Les  ganglions  cervicaux  peu 
accrus  subissent  une  poussee  hypertrophique.  Le  foie,  la  rate,  une 
leucocytose  tres  legere  n’ont  rien  de  caracteristique  qui  puisse  faire 
penser  k  une  leucemie.  Rapidement  de  I’ascite  survient  ainsi  que 
de  I’oedeme  des  membres  inferieurs;  puis  surviennent  des  troubles 
respiratoires  graves,  tirage,  toux  quinteuse.  Il  se  fait  un  epanche- 
ment  pleural.  La  malade  palit  k  I'extreme  et  meurt  trois  mois  envi¬ 
ron  a  pres  le  debut. 

L'auteur  enumere  les  caracteres  de  la  pseudoleuceraie,  discute  la 
valeur  de  I’amygdalotomie  qu’il  juge  localement  ndfaste,  insiste  sur 
la  gravite  de  la  forme  amygdalienne  de  la  lymphadenie  et  sur  I’uti- 
liie  d  examens  du  sang.  J.-E.  Mathieu  (de  Challes-Hyeres). 

Migration  d’un  fragment  de  tissu  k  travers  la  trompe 
d’Eustache  apres  I’ablation  des  vegetations  ade- 
no'ides,  par  E.  Kronenberg  {Zeifschr.  fiir  Laryngol.  Rhinol.  u. 
ihre  Grenzgebiete,  tome  I,  H.  4,  p.  431). 

Il  s’agit  d’un  jeune  garqon  de  6  ans,  qui  fut  atteint  en  dccembre 
1907  d’une  scarlatine  grave  en  meme  temps  que  ses  deux  sceurs 
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et  son  pere.  Dans  les  4  cas,  sui-vmrenl  des  elites  doubles.  Deux 
enfants  moururent  dans  la  periode  aigue,  d’accidents  seplicemiques. 
Chez  le  pere  on  dut  pratiquer  une  trepanation  de  la  raastoide.  Chez 
I’enfant  survivant,  la  scarlatine  fut  grave  egalement :  I’olite  guerit 
sans  intervention,  ne  laissant  que  deux  larges  perforations  de  la 
membrane.  Au  bout  de  6  mois  environ,  les  oreilles  ne  coulerent 
plus  :  il  persista  une  surdite  accentuee.  Comme  I’enfant  presentait 
une  troisieme  amygdale  hypertrophies,  on  decida  d’intervenir. 

fitat  des  oreilles  avant  I’ad^notamie  :  les  oreilles  sont  seches.  A 
droite,  perforation  de  la  taille  de  la  moitie  d’une  lentille  dans  le 
segment  inferieur.  A  gauche  la  perforation  est  limitee  en  avant  par 
le  manche  du  marleau,  en  haut  par  le  pli  posterieur ;  en  arriere  et 
en  bas  la  perforation  s’etend  jusqu’au  rebord  osseux.  La  muqueuse 
de  la  caisse  estlisse  et  rosee. 

Adenotomie  au  moyen  du  couteau  du  Beckmann,  sans  incidents. 

Cinq  jours  apres,  dans  la  caisse  du  tympan  a  gauche,  on  voit  une 
masse  d’aspect  lardace  qu’on  extrait  facilement  avec  une  pince 
coud^e ;  il  s’agit  d’un  fragment  de  tissu  du  volume  de  la  moitie  d’un 
pois.  On  constate  consecutivement  une  legere  hyperhemie  de  la 
muqueuse  de  la  caisse  ;  insufflation  d’acide  borique  ;  dessiccation  au 
bout  de  quelques  jours. 

L’examen  microscopique  donne  les  resultats  suivants  :  tissu  con- 
jonctif  h  mailles  fines  parseme  de  nombreuses  cellules  rondes,  de 
polynucldaires  et  de  lymphocytes.  On  trouve  egalement  une  perle 
6pitheliale  et  quelques  cellules  de  caractere  6pithdlial  en  amas. 

11  s’agit  done  d'un  fragment  de  tissu  adeno'ide.  Kronenberg  rap- 
pelle  que  les  ^otites  consecutives  a  I’addnotomie  resultent  de  la 
migration  de  mucus  dans  la  trompe,  peut-etre  de  sang,  peut-etre  de 
parcelles  de  tissu. 

Les  corps  etrangers  d’un  certain  volume  qui  penetrent  dans  I’os- 
tium  tubaire,  sonten  general,  au  milieu  de  douleursiritenses,  rejetes 
dans  le  cavum  par  les  contractions  des  muscles  salpingiens.  On  a 
bien  signale  la  penetration  de  particules  alimentaires  lors  des  efforts 
de  vomissements,  de  fragments  de  bougies,  de  fragments  d’^pis  de 
ble,  etc.,  etc. 

Et  cependant,  I’auteur  fait  remarquer  que,  dans  son  cas,  le  frag¬ 
ment  de  tissu  etait  d’un  certain  volume  :  dans  son  plus  grand  dia- 
metre,  il  mesurait  3  1/2  a  4  millim.  Cela  semble  extraordinaire, 
quand  on  pense  a  la  resistance  qu’offre  I’embouchure  de  la  trompe  k 
la  penetration  de  corps  etrangers  plus  petits. 

D’apres  I’auteur,  il  ne  s’agissait  pas  ici  d’une  oreille  normale,  ni 
d'une  trompe  normale  probablemeiit.  Peut-etre  la  scarlatine  et  I’otite 
consecutive  ont-elles  provoque  des  processus  de  regression  dans  les 
tissus  salpingiens.  On  connait  peu  I’anatomie  pathologique  de  la 
trompe  au  cours  de  la  diphterie  et  de  la  scarlatine  ;  il  est  permis  de 
supposer  que  la  trompe  d’Eustache,  constituant  la  voie  de  propaga¬ 
tion  auriculaire  de  I’infection,  est  lesee  serieusement  dans  ces  cas. 

L’auteur  insiste  surtout  sur  I’absence  de  symptbmes  qui  existait 
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dans  son  cas  :  le  corps  etranger  put  progresser  sans  douleur  et 
Tester  cinq  jours  dans  la  caisse,  sans  provoquer  de  symptdmes,  si 
ce  n’est  une  Idgere  irrita  tion  de  la  muqueuse. 

Kronenberg  recommande  de  pratiquer  la  rhinoscopie  posterieure 
chez  les  enfants  au  cours  des  exanthemes  et  autres  infections. 

Maurice  Bloch  (de  Paris). 

Pathologie  de  I’amygdale  palatine,  par  James  A.  Babbit,  de 
Philadelphie  {Annals  of  otology,  rhinology  and  laryngology, 
decembre  1907). 

Cette  dtude  comprend  tres  rapidement  esquissdes  : 

1“  une  courte  revue  des  notions  anatomiques  et  histologiques  pra- 
tiquement  essentielles; 

2°  la  classification  et  la  description  des  etats  pathologiques  de 
I’amygdale ; 

3“  les  consequences  sur  le  naso-pharynx  de  I’hypertrophie  amyg- 
dalienne ; 

4“  les  consequences  pbysiologiques  de  cette  hypertrophie  sur  le 
metabolisme  general ; 

S“  I’etude  comparative  des  modifications  causees  par  I’hypertro¬ 
phie  amygdalienne  aux  differents  ages. 

J.-E.  Mathieu  (de  Challes-Hyeres). 
Papillome  de  I’amygdale,  par  Philip  {Journ.  de  rr;M.  de  Bor¬ 
deaux,  23  aout  1908). 

Presentation  d’un  papillome  de  I’amygdale.  Ces  tumeurs  peu  fre- 
quentes  sont  benignes  et  souvent  multiples  et  c’est  par  hasard  qu’on 
les  decouvre.  La  tumeur  presentee  etait  unique,  grosse  comme  un 
pois  et  siegeait  sur  I’amygdale  droite.  Elle  a  I’aspect  classique  d’un 
chou-fleur.  R.  Beausoleil  (de  Bordeaux). 

Sur  la  question  des  operations  pour  tumeurs  naso- 
pharyngiennes,par  F.  Kobylinsky  fSoc.  de  chirurgie  de  Saint- 
Petersbourg,  in  Praktitcheski  Vratch,  n”  2,  12  janvier  1908). 

Les  preparations  de  I'auteur  montrent  que  les  sarcomes  et  les 
fibromes  naso-pharyngiens  prennent  naissance  souvent  du  pdrioste 
opaissi  de  la  base  du  crtine.  II  est  frequent  d’observer  ces  tumeurs 
dans  I’adolescence.  La  propagation  se  fait,  directement,  a  travers  les 
orifices,  dans  les  fosses  nasales,  ou  vers  la  fosse  pterygoidienne,  etc. 
Les  hemorragies  sont  un  symptome  frequent. 

L’intervention  operatoire  pent  etre  de  deux  sortes  :  1"  conserva¬ 
tive  (palliative)  et  2“  radicale.  Les  operations  radicales  se  divisent  en 
3  groupes  :  Operations  sur  la  region  du  nez  (resection  de  Olie,  pre¬ 
cedes  de  Chassaignac,  de  Bruns  et  de  Langenbeck.  C’est  ce  dernier 
precede  qui  est  le  plus  employe  car  il  donne  la  meilleure  voie  d’acces 
vers  la  tumeur) ; 

Operations  sur  le  palais  mou  et  osseux  (precedes  de  Neiaton,  de 
Mintz-Mikoulitz,  etc.)  ; 

Operations  sur  le  palais  et  le  maxillaire  superieur  (Kocher,  etc.). 
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L’auteur,  comparant  les  proc6d4s  operatoires  sur  la  region  nasale  ' 
et  ceux  sur  le  palais  donne  sa  preference  aux  premiers,  car  ils  per- 
mettent  d’arriver  au  point  d’implantation  de  la  tumeur,  offrent  un  ' 
plus  vaste  champ  d’action,  permettent  de  pratiquer  les  resections 
lemporelles  et  les  operations  en  deux  interventions  successives, 
ne  provoquent  pas  de  troubles  fonctionnels  et  ne  genent  pas  nota- 
blement  la  respiration. 

Malheureusement  toutes  les  operations  radicales  sont  accompa- 
gnees  d’abondantes  hemorragies.  Ainsi,  a  la  clinique  de  Saint-  ■ 
Petersbourg,  sur  16  malades  operds,  2  sont  morts  par  suite  d’hemor- 
ragie.  Par  suite,  chez  les  malades  Sges  de  plus  de  2.1  ans,  il  est  pre¬ 
ferable  de  faire  des  interventions  conserva trices  (palliatives),  c’est- 
a-dire  I’eiectrolyse,  les  cauterisations,  les  tamponnements. 

M.  DE  Keevily  (de  Paris). 

Nouvelle  methode  operatoire  plastique  par  les  oblite¬ 
rations  du  naso-pharynx,  par  Maljutin,  de  Moscou  {Arch, 
f.  laryngol.  de  Frankel,  vol.  21,  t.  I""). 

Ces  obliierations  completes  sont  congenitales  ou  syphililiques.  La 
difficulte  de  leur  cure,  dans  ce  dernier  cas  surtout,  rdside  dans  ce 
fait  que  le  tissu  de  cicatrice  a  une  tendance  invincible  Si  se  reformer, 
malgrd  I’introduction  de  tampons  et  de  drains. 

Dans  un  cas  personnel,  I’auteur  echoua  une  premiere  fois  avec  ces 
inoyens  ordinaires,  et  il  eut  I’idee,  dans  une  seconde  tentative  qui 
fut  couronnee  de  succes,  d’aviver  la  face  posterieure  de  la  luette  qui,  '■ 
relournee,  fut  appliquee  sur  la  surface  curetee  du  dos  de  voile. 

Il  conseille  dans  les  cas  d’absence  totale  du  voile,  d’utiliser,  pour 
cette  plastique,  une  portion  du  palais  mou.  P  Delobel  (de  Lille).  • 
L’exclusion  des  voies  respiratoires  dans  I’ablation  du 
cancer  du  voile  du  pharynx  et  de  la  bouche,  par 
Durand  {Lyon  midical,  29  septembre  1907). 

La  mortalite  est  encore  tres  considerable  par  suite  de  la  broncho- 
pneumonie,  1/S  environ  ;  aussi  depuis  Laugenbeck  (1880)  tons  les 
auteurs  ont  cherchek  realiser  I’exclusion  des  voies  respiratoires  car  la 
trachdotomie  seule  ne  realise  pas  cette  exclusion.  L’auteur preconise 
le  tamponnement  methodique  du  larynx  k  la  gaze  apres  laryngolomie;’ 
il  I’a  essayd  trois  fois.  L'exclusion  par  les  voies  respiratoires  pent  se  ' 
faire,  soit  par  les  voies  naturelles,  par  tubage;  soit,  par  trach6o- 
tomie  aidde  de  diffdrents  procdd6s  :  canule-tampon,  abouchement 
de  la  trachee  a  la  peau,  laryngotomie  et  tamponnement  laryngien 
sustracheal  k  la  gaze.  L’auteurrejelte  I’adossement  de  la  trachee  k  la  ' 
peau,  opdration  grave  quand  le  larynx  doit  etre  conserve,  et  qui  lui 
a  donnd  une  mort.  Il  prefere  le  tamponnement  suscanulaire  qui 
peut  se  faire  de  bas  en  haut  par  rorifice  tracheal,  de  haut  en  bas  par 
manoeuvre  laryngoscopique  et  aussi  par  le  tamponnement  laryn- 
gien  apres  la  laryngotomie.  C’est  le  procdde  qu’ii  prdfere  et  qu’il  a 

f  '’'  operation  :  laryngotomie  intercrico-ty roidienne,  sons  anesthosie 
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g6n6i’ale  14gei’e  ou  locale  coca'inique.  La  guerisonest  bien  plus  rapide 
et  la  suppuration  tracheale  presque  nulle.  L’incision  cutanee  doit 
etre  tres  minime. 

2‘  operation  :  8  jours  apr6s  la  tracheotomie.  1®''  temps  :  abord 
el  isolemenl  de  la  tumeur  et  des  ganglions  sans  ablation  de  la 
tumeur  tracheale,  obturation  de  la  plaie  par  de  la  gaze  ;  anesth^sie 
par  les  voies  naturelles  on  attaque  le  ganglion,  et  touie  la  tumeur 
park  voie  cervicale,  sans  ouvrir  les  voix  respiratoires  et  digestives. 

temps  :  exclusion  des  voies  respiratoires,  ablation  du  tampon 
tracheal,  laryngotomie  classique,  tamponnement  du  larynx  apres 
avoir  mis  au-dessous  la  canule  de  Trendelenbourg  debarrass^e  de 
son  tampon  ,de  caoutchouc,  mais  munie  du  tube  et  de  I’entonnoir 
special  pour  I’anesthesie.  L’anesthesie  au  Billroth  se  fait  alors  par 
la  canule,  tamponnement  du  larynx  k  la  Michulicz  avec  de  la  gaze 
enferm^e  dans  une  petite  compresse.  La  laryngotomie  et  le  tam¬ 
ponnement  demandent  quelques  minutes  seulement. 

temps  :  Ablation  de  la  tumeur  comme  une  pharyngeclomie 
ordinaire.  Pas  une  goutte  de  sang  ne  passe  dans  la  trachee.  Comme 
I’auteur  a  vu  un  de  ses  malades  asphyxie  par  h^morragie  quelques 
minutes  apres  I’operation,  il  enleve  le  tamponnement  et  la  canule 
au  bout  de  deux  jours  au  minimum.  Dans  les  cas  graves,  I’auteur  et 
•M.  Laroyenne  pr6ferent  laisser  le  tampon  plus  longtemps  jusqu’a 
ce  que  la  plaie  operatoire  n’ait  plus  mauvais  aspect. 

Dans  un  cas  I’etat  g^n^ral  devenait  mauvais  sit6t  le  tampon 
enleve,  pour  redevenir  bon  apres  la  remise  en  place  du  tampon. 
L’auteur  a  employe  cette  tres  int^ressante  mdthode  dans  trois  cas  : 

1'"'  cas  :  Cancer  du  pharynx  avec  propagation  a  la  base  du  crSne 
reconnue  inoperable  pendant  I’operation. 

cas  :  Ablation  de  I’amygdale,  des  piliers,  de  la  moitie  du  voile 
et  d’une  partie  de  la  langue. 

3“®  cas  :  Ablation  de  la  plus  grande  partie  de  la  paroi  posterieure 
du  pharynx. 

La  respiration  et  I’anesthesie  sont  faciles ;  comme  les  produits 
septiques  ne  tombent  pas  dans  le  larynx,  la  temperature  n’a  jamais 
depasse  38,2.  L’auteur  croit  pourtant  qu’avec  une  technique  plus 
sure  on  pourrait  introduire  le  tamponnement  du  larynx  par  les  voies 
naturelles  ou  la  plaie  tracheale,  c’est  d’aHleurs  une  rndthode  qui  a 
ete  employee  par  d’autres  auteurs,  notamment  par  Pieniazeck  et 
nous  la  croyons  pratique,  car  nous  I’avons  deja  employee  par  I’ori- 
fice  tracheal.  Sargnon  (de  Lyon). 


V.  —  BOUCHE 

Actinomycose  sous-maxlllaire,  par  Alamartine  (Societe  de 
sciences  rnddicales,  H  decembre  1907,  In  Lyon  midical,  19  janvie- 
1908). 

Homme  49  ans,  mineur.  On  a  parfois  rencontre  I’actinomyco.s' 
Arch,  de  LaryngoL,  T.  XXVII,  N';  1,  1909.  23 
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chez  des  mineurs.  Comme  traitement  on  fera  un  traitcment  chirur- 
gical  combine  k  I’iodure.  Dans  un  cas  Durand  a  obtenu  un  succes  en 
operant  un  actinomycose  localisee  en  reunissant  la  plaic  par  pre¬ 
miere  intention.  Sargnon  (de  Lyon). 

Relation  d’un  cas  de  fibromyxome  du  maxillaire  supe- 
rieur  gauche,  comprenant  le  bord  alveolaire,  le  plan- 
cher,  les  parols  anterleures  et  posterleures  de  cet  os. 
Duree  6  ans,  par  W.-H.  Haskin,  de  New-York  {Annals  of  oto- 
logy,  rhinology,  etc.,  decembre  1908). 

Apres  I’observation  clinique  et  histologique  du  cas  qui  lui  est 
personnel  et  qui  est  resume  dans  le  titre,  Tauteur  insiste  sur  la 
rarete  de  cette  affection  et  sur  la  part  tres  miiiime,  lorsque  meme 
elle  oxiste,  qu’on  lui  accorde  dans  les  traites  qu’il  a  consultes.  11 
termine  en  cilant  un  passage  d’une  etude  des  docteurs  Bryant  et 
Buck  qui  ont  donn6  une  bonne  description  anatomopatliologique  des 
fibromyxomes  mais  ont  laisse  dans  I’ombre  les  notions  cliniques 
concernant  cette  tumeur  benigne  mais  recidivante. 

.I.-E.  Mathieu  (de  Challes-Hyeres) . 
Contribution  h  la  connalssance  destuuieurs  amyloides 
de  la  langue,  par  Heller,  de  Briinn  [Wiener  klin.  Wochen- 
schrift,  l®r  octobre  1908). 

Al’autopsie  d’un  septuagenaire  mort  d’emphyseme  du  poumon,  on 
ti’ouva  derriere  la  s6rie  des  papilles  caliciformes,  de  chaque  c6te  de 
la  ligne  m^diane,  deux  tumeurs  spheriques  :  la  gauche  du  volume 
d’une  cerise, la  droite  du  volume  d’une  noix.  Elies  somblaient  recou- 
vertes  de  muqueuse  normale,  mobile.  Sur  la  coupe,  elles  sont  for- 
mees  d’une  masse  blanc-jaunktre,  assez  consistante,  homogene,  doni 
I’intdrieur  pr4sente  des  parties  dures  comme  de  I’os. 

L’examen  histologique  revela  leur  nature  amylo'ide.  L’impression 
qui  decoule  de  I’image  microscopique  de  ce  cas,  c’est  qu’ici  il  ne 
s’agit  point  de  transformation  amylo'ide  d’une  vraie  tumeur,  mais  bien 
d’amas  amylo'ides  locaux  formant  une  tumeur  particuliere.  Quant  ii  la 
formation  de  ceux-ci,  on  reste,  dans  le  cas  en  question,  dans  I’inccr- 
titude,  tout  point  de  repere  manquant  pour  une  explication  (syphilis, 
inflammation  quelconque).  Menier  (de  Eigeac). 


VI.  —  AUDITION,  SURDI-MUTITK 


Contribution  k  la  connalssance  de  la  surdl-mutlte 
degenerative  heredltalre.  Sur  un  lien  probable  entre 
la  «  surdlte  heredltalre  »  et  1’  «  ataxle  heredltalre  », 
par  V.  IIammerschlag  [Zeitschrif.  f.  Ohrenh.  u.  f.  d.  Krankh.  d. 
Luflw.,  juillet  1908.  LVl  Bd.  2  hft.  pp.  126-138). 

L’auteur  continue  ses  reclierches  cliniques  surce  sujet  coramencees 
dans  la  Zeilschrift.  f.  Ohrenheilk.,  Bd.  43,  p.  329  et  pou'rsuivies  dans 
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Bd.  47,  p.  147  et  p.  381  ;  Bd.  50,  p.  87  ;  Bd.  54,  p.  18.  11  rappoi’te  ici 
uii  cas  qui  montre  d’une  fagon  remarquablement  frappante  presque 
tous  les  signes  concomittants  connus  jusqu’ici  de  la  surdite  degene¬ 
rative  hereditaire.  L’enfant  est  un  gargon  age  de  14  aiis  qui  n’offre 
dans  ses  antecedents  familiaux  aucun  point  d’appui  sur  lequel  on  put 
etayer  le  diagnostic  ;  surdili  hereditaire  ;  il  ne  sort  pas  d’une  union 
consanguine  et  il  n’existe  pas  un  cas  de  surdi-mutite  dans  ses  ascen¬ 
dants  directs  ni  indirects.  Mais  il  a  des  yeux  bleu  clair  avec  nystag¬ 
mus  rotatoire  (par  suite  d’amblyopie  congenitale)  ;  la papille  est  alhi- 
notique  kun  degrk  moyen.  Son  front  est  ^Iroit,  son  maxillaire  sup4- 
rieur  est  pro4minent,  son  palais  remarquablement  excavk.  La  descente 
du  testicule  gauche  (symptome  frequent  chez  les  enfants  hereditaire- 
mont  sourds-muets,  Hammerschlag)  ne  se  fit  pas  avant  I'dge  de  I  I 
ans.  Il  existe  de  Valbinisme  partial :  de  I’occiput  au  front  court  sagi- 
talement  une  bande  de  cheveux  blancs  large  d’environ  trois  travel’s 
de  doigts.  L’enfant  est  atteint  A'imbAcilliU  assez  prononcee.  Examen 
nerveux  fonctionnel  ;  reflexe  patellaire  tres  faible,  manqiiant  meme 
completement  a  droite.  Reflexe  achileen  normal  des  deux  cbte&.Ataxie 
tres  nette  des  extremitds  superieures ;  la  marclie  est  incertaine  et  les 
jambes  ecartees,  le  corps  vacillant  en  avant  et  en  arriere,  a  droite 
et  5  gauche  ;  deviation  frequente  a  droite  ou  k  gauche  ;  dans  la  sta¬ 
tion  debout  le  corps  vacille  egalement.  La  marche  lente  semble  plus 
difficile  que  la  course,  symptome  decrit  dans  I’ataxie  cerebelleuse 
par  les  neurologistes  frangais  sous  le  nom  d’  »  equilibre  de  veloci¬ 
pede  ». 

D’apres  I’auteur,  malgre  I’anamnese  familiale  negative,  tous  ces 
symptomes  font  de  cet  enfant  un  sourd-muet  digkniralif  Mrkditaire, 
car  sa  surdite  est  congenitale  ainsi  que  son  albinisme  partiel  et  sa 
faiblesse  intellectuelle.  La  forme  de  I’ataxie,  le  nystagmus  et  I’affai- 
blissement  prononce  et  meme  le  manque  de  reflexe  patellaire  parle 
en  faveur  du  diagnostic  :  maladie  de  Friedreich . 

Centre  la  syphilis  ckribrale  plaident  I’absence  d’histoire  de  syphi¬ 
lis  dans  la  famille,  Ja  mere  n’ayant  jamais  eu  de  fausses  couches  sur 
7  enfants,  ainsi  quo  I’absence  de  tout  stigma  tehdredo-syphilitique  chez 
I’enfant  lui-meme. 

Centre  la  sclirose  en  plaques  plaident  la  diminution  du  reflexe 
patellaire,  la  forme  de  I’ataxie,  I’absence  de  phenomenes  spastiques 
et  surtout  le  debut  preooce  de  I’affection  chez  notre  sujet  :  le  debut 
de  la  sclerose  en  plaques  tombant  habituellement  dans  la  deu'xieme 
ddcade. 

Deux  symptomes  qui  s6  voient  tres  souvent  dans  la  maladie  de 
Friedreich,  manquent  cependant  chez  le  sujet  en  question  ce  son! 
le  pied-bot  varus-iquin  et  I’extension  exageree  du  gros  orteil  (symp¬ 
tome  de  Riitimeyer).  La  maladie  de  Freidreich  n’est  d’ailleurs  plus 
considerde  aujourd’hui  comme  une  entitd  nqsologique  (SeilTer, 
Baumlin,  Oppenheim,  Heubner,  Zappert,  Nonne,  Linde,  Veraguth, 
Raymond)  et  on  ne  pent  plus  la  separer  faeilernent  de  1’  «  heredo- 
ataxie  cerebelleuse  »  de  Marie,  ni  des  diverses  maladies  endogenes 
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du  sysleme  nerveux  central (a^ropAte  du  cervelet  (Menzel),  nplasie  du 
cervelet  (Nonne).  Ce  sent  tons  des  ataxies  hdrdditaires  d’apres  diffe- 
rents  types,  et  dans  le  cas  de  notre  sujet,  I’auteur  fait  lo  diagnostic 
iVataxie  hiridilaire  (plus  selon  le  type  de  Friedreich). 

D'apres  I’auteur,  on  pourrait  k  priori  admettre  qu’il  existe  chez 
son  malade  un  lien  organique  entre  la  surdite  hereditaire  et  I’ataxie 
hereditaire  et  non  une  simple  coincidence,  car  ces  deux  etats.  appar- 
tiennent  aux  maladies  familiales  par  excellence.  De  plus  nous  savons 
que  la  surdite  hereditaire  s’allie  avec  d’aulres  maladies  herdditaires, 
comme  celles  des  yeux,  par  exemple  ;  les  diverses  formes  de  stra-  ■ 
bisme  et  les  anomalies  congenitalesde  la  refraction  ne  sont  pasrares 
et  d’autre  part  le  strabisme  accompagne  souvent  I’ataxie  hdreditaire. 
Aussi  d’autres  symptomes  congenitaux  accompagnent  les  deux  etats 
pathologiques,  comme  par  exemple  le  cryplorchisme.  L’imbeoillitd 
est  frequente  egalement  dans  les  deux  etats. 

C.-J.  Koenig  (de  Paris). 

Les  degres  de  surdite  dans  les  perforations  du  tym- 

pan,  par  Sunk  y  .Molist  (Gacela  Medica  Calalana,  mars  ot  avril 

1908). 

II  est  de  croyance  vulgaire  que  la  perforation  ou  la  rupture  du 
tympan  doit  entrainer  la  perte  totale  de  I’audition  ;  nous  savons 
sans  aucun  doute  qu’il  n'en  est  absolument  rien  et  quo  Ton  ne  perd 
qu’un  certain  degre  d’acuite  en  relation  avec  I’extension  et  la  nature 
de  la  perforation. 

L’interessant  travail  de  Sune  fait  cette  etude  d’une  fa^-on  tout  a 
fait  methodique  et  complete. 

II  divise  les  perforations  en  deux  groupes  :  traumatiques  et  non 
Irauraatiques. 

Parmi  les  traumatiques  se  trouvent  celles  produites  par  des  ins¬ 
truments  coupants  ou  piquants,  par  des  corps  etrangers,  et  par 
augmentation  de  pression,  soit  centripete  (coups  sur  Forcille,  deto¬ 
nations,  etc.),  soit  centrifuge  (dternuements,  efforts,  Valsalva,  etc.). 

1“  Perforations  par  instruments  (epingles,  fourchettes,  pointes  de 
mdtal,  cure-dents,  etc  ).  Si  I’instrumeut  se  borne  a  perforei'  le  tym-  . 

'  pan,  la  surdite  est  legere  (.Montre  =:  80  a  90  centimetres)  et  passa- 
gere  ;  elle  se  guerit  facilement,  si  on  prend  garde  a  ce  que  la  plaic 
ne  s’infecte  pas.  Si  I’instrument  a  penetre  plus  profondement,  il 
peut,'suivant  sa  direction,  blesser  le  promontoire  (bruits  violents  et 
un  peu  de  vertige  en  plus  de  la  douleur),  le  canal  semi-cirCulaire 
horizontal  (vertiges  plus  accentues),  ou  I’aqueduc  de  Fallope  (para- 
lysie  plus  ou  moins  prononcde)  ;  la  surditd  est  plus  forte,  mais 
cependant  curable. 

Perforations  par  corps  itrangers.  —  Elies  tiennent  plus  aux 
manoeuvres  d’extraction  aveugles  qu’au  corps  etranger  proprement 
dit.  et  la  surditd  est  due  ii  la  pdndtration  de  ce  dernier  dans  la  caissc  | 
avec  symptomes  inflammatoires  et  infectieux,_parfois  d’une  extraor¬ 
dinaire  gravity. 


ANALYSES 


357 


Parmi  ce  genre  de  corps  etrangers,  il  faut  mentioiiner  speciale- 
ment  la  cire  fondue  qu’ernploie  quelquefois  le  vulgaire  pour  soulager 
les  douleurs  d’oreilles  :  la  perforation  se  produit  par  brfdure  et 
I’extraction,  quand  la  cire  a  pendtre  dans  la  caisse.  est  difficile  et 
tres  douloureuse. 

Corps  Grangers  vivants.  —  II  n’y  en  apresque  pas  qui  produise  une 
perforation ;  les  troubles  occasionnes  selimitent,  engenei’al,  ade  I’otite 
externe ;  il  faut  en  excepter  les  larves  de  mouches,  mais  quancb 
celles-ci  y  deposent  leurs  oeufs,  c’est  qu'elles  sont  attirees  par  un 
etat  de  suppuration  et  la  perforation  preexistait  generalement. 

Rupture  par  pression  cenlripMe.  —  Un  soufflet,  une  detonation 
out  coutume  de  produire  une  rupture  en  forme  de  fissure  localisec 
en  gdneral  dans  le  quart  antero-superieur.  Guerison  spontanee.  La 
surdite  permanente  que  Ton  a  observee,  dans  certains  cas  de  deto¬ 
nation,  est  due,  non  ii  la  rupture  du  tympan,  niais  a  une  hemorragie 
labyrinthique,  lesion  dont  la  gudrison  est  difficile. 

Suivant  les  observations  de  I’auteur,  pour  que  la  pression  lente 
fasse  rompre  le  tympan,  il  faut  qu’elle  soit  supdrieure  a  deux  atmos¬ 
pheres.  Si  I’accidentne  se  renouvelle  pas,  la  surditd  disparait,  mais 
s’il  s’agit  d’ouvriers  (mineurs,  plongeurs,  etc.),  la  mobilitd  du  tym¬ 
pan  se  perd  peu  a  peu  et  la  surditd  devient  permanente. 

Une  autre  cause  de  rupture  du  tympan  par  pression  centripete  con- 
siste  il  plonger  dans  I’eau,  la  tete  la  premiere,  d’une  grande  hauteur. 
iVu  processus  mdcanique,  on  doit  ajouter,  dans  ce  cas,  Lentrde  dans 
la  caisse  d’eau  froide  etremplied’impuretds  et  les  suites  proviennent 
plutot  de  I’infection  que  de  la  rupture. 

Rupture  par  pression  centrifuge.  —  Les  violents  acces  de  toux,  les 
vomissements.  le  Valsalva,  le  massage  du  tympan  soflt  I'areinent  la 
cause  de  ruptures  du  tympan. 

En  rdsumd,  les  perforations  traumatiques  gudrissent  facilemeiit  et 
spontandment  ;  il  faut  simplement  avoir  soin  de  maintenir  le  con¬ 
duit  aseptique  ;  et  la  surditd  qu'elles  occasionnent  dure  peu  do 
temps. 

Perforations  iion  traumatiques.  —  Elies  peuvent  etre  humides  et 
seches.  Les  perforations  humides  sont  celles  qui  sont  occasionndes 
par  les  suppurations  de  la  caisse  et  le  degrd  dc  surditd  qui  les 
accoinpagne  ddpend  de  la  Idsion  de  la  chaine.  Les  petites  produisent 
•habituellement  plus  de  surditd  que  les  grandes,  car  dans  ces  der- 
nieres,  les  ondes  sonores  peuvent  etre  perpues  directeinent  par  le 
proinoutoire  ou  par  la  fenetre  ronde,  tandis  que  dans  les  premieres 
le  drainage  ddfectueux  favorise  la  formation  defongositds  et  d’adhd- 
rences  qui  immobilisent  tout.  Pour  cette  merae  raison  de  difficultd 
du  drainage,  sont  particulierement  dangereuses  pour  I’audition,  les 
perforations  do  la  membrane  flaceide. 

Les  perforations  seches  sont  plutdt  des  ex-perforations  ou  des 
perforations  consdeutives  ii  des  processus  suppuratifs  gudris;  il  y  a, 
dans  ces  cas,  un  degrd  plus  on  moins  grand  d'adhdrence  du  tympan 
a  la  caisse,  avec  immobilitd  consdeutive  de  la  chaind  ;  il  en  rdsulte 
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qu’une  perforation  guerie  entraine  plus  de  surdite  que  lorsque  le . 
processus  suppuratif  se  mainlient. 

De  I'etude  qui  precede,  on  peut  tirer  la  conclusion  suivante  : 

Les  perforations  qui  arrivent  li  causer  une  surdite  absolue  sont 
rares ;  en  revanche,  il  y  en  a  beaucoup  qui  exposent  Toreille 
moyenne  et  ses  cavites  accessoires  b  de  graves  dangers  au  point  de 
vue  cerebral  et  au  point  de  vue  de  I’integrite  auditive  future. 

'  E.  Botella  (de  Madrid 


V/I.  —  OliTIIOPHONIE 


Contribution  k  I’etude  du  mecanisme  de  la  voix  de  poi- 
trine  et  de  la  voix  de  fausset,  par  Fischer  et  Molleb 
[Monals.  /'.  Ohrenh.  XLII  Jahrg.,  8  Heft). 

Pour  etablir  quel  dtait  le  role  des  diffdrents  muscles  dans  la  pro¬ 
duction  de  la  voix  de  poitrine  et  de  la  voix  de  fausset,  les  auteurs 
ont  mis  a  contribution  les  rayons  Rontgen  ;  ils  avaient  pr^cedem- 
ment  etabli  que  le  crico-thyro'idien  etait  le  rdgulateur  de  la  hauteur 
des.  sons  etque  plus  le  son  etait  eleve,  plus  petit  etait  I’espace  crico- 
thyro'idien  ;  ils  sont  arrives  b  la  conclusion  que  dans  la  voix  de 
fausset  le  crico'ide  s’approche  davantage  du  thyro'ide  que  dans  la 
voix  de  poitrine,  a  condition  que  la  liauteur  du  son  reste  la  meme ; 
ils  estiment  que  dans  la  voix  de  poitrine  tons  les  muscles  du  larynx 
entrent  en  activite  ;  le  crico-thyro'idien  produit  par  ses  differentes  , 
contractions  les  dilTdrents  sons,  mais  a  son  action  s’ajoute  celle  de 
tons  les  musclhs  internes,  qui  reglent  I’adductiondes  cordes  vocales  ; 
dans  la  voix  de  fausset,  c’ost  le  crico-thyro'idien  qui  determine  la 
hauteur  des  sons,  les  muscles  internes  restant  presque  inactifs. 

Ce  role  est-il  accompli  par  une  contraction  active  plus  ou  moins' 
onergique  du  muscle  lui-meme  ou  par  une  diminution  de  I’activit^  . 
des  muscles  antagonistes,  c'est  ce  que  des  recherches  ultdrieures 
decideront.  Amedec  Pugnat  (de  Geneve). 

Les  troubles  de  la  voix  dans  les  diverses  affections  de 
rctat  general,  par 'W.  Wells,  de  Washington  {The  Virginia 
m’^dicnl  Semi-Monlhlg,  11  septembre  1908). 

L’auleur  ctudie  les  modifications  do  la  voix  dans  les  diverses 
nationalites,  aux  diffdrents  &ges,  sous  I’influence  des  vetements  (cor¬ 
set  serrd  amenant  une  perte  de  la  puissance  vocale),  dans  les  diffe- 
rents  milieux  (fumees,  poussieres,  vapours  nuisibles). 

Les  intoxications  (alcool,  tabac),  les  etats  morbides  :  anemie,  chlo- 
rose,  malaria,  tuberculose,  syphilis,  les  maladies  infectieuses  accom- 
pagnees  de  troubles  catarrhaux  des  voles  aeriennes  (flevre  typhoide, 
rougeole,  scarlatine,  diphtdrie,  influenza)  amenent  des  troubles 
vocaux ;  dans  I’influenza,  ceux-ci  sont  dus  &  la  participation  deS 
sinus.  Dans  le  cholera,  la  voix  est  comme  perdue  (ddshydratation  du 
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tissu  musculaire  des  cordes).  Les  affections  nerveuses  les  plus 
diverses,  qu'elles  affectent  ou  non  les  centres  vocaux,  rorigiiie  on 
le  trajct  du  pneumogastrique,  ont  ime  influence  surla  voix. 

Les  affections  eardiaques  predisposent  aussi  aux  troubles  vocaux  ; 
la  question  a  ete  etudioe  en  detail  parOertner. 

On  connail  la  relation  des  organes  sexuels  avec  la  tonalite  de  la 
voix,  I’influence  de  la  castration,  de  la  mdnopause  et  de  la  grossesse. 
L’auteur  passe  en  revue  tous  ces  divers  facteurs  qui  sent  inconnus 
aux  profanes,  bien  souvent  ignores  par  les  professeurs  de  chant,  et 
dedaignes  parfois  par  les  medecins,  malgre  leur  importance  surtout 
au  point  de  vue  de  la  culture  professionnelle  de  la  voix. 

'Menier  (de  Figeac). 

Les  points  essentials  dans  la  production  de  la  voix 

par  Hudson  Makuen,  de  Philadelphie  [New-York  med.  Journal, 

5  septembre  1908). 

L  auteur  ne  vise  pas  a  donner  une  tbeorie  nouvelle :  il  se  contente 
de  rappeler  I’anatomie,  la  physiologie  et  la  psychologie  de  la  pro¬ 
duction  de  la  parole.  Les  conditions  essentielles  sont  une  structure 
normale  des  organes,  I’absence  de  gene  pathologique  (irregularites 
dentaires,  alveolaires,  palatines,  hypertrophic  amygdalienne,  oh 
struction  nasale ;  tumeurs  cerehralesl;  il  faut  de  plus  une  coordination 
parfaite  de  chaque  mecanisme  en  particulier  et  une  coordination  par- 
faite  aussi  des  mecanismes  entre  eux;  enfin  un  automatisme  comple 
de  la  musculature  de  phonation  et  d’articulation  qui  ddpendra  sur¬ 
tout  du  developpement  et  de  I’entrainement  psychophysiques. 

Menier  (de  Figeac). 


VIII.—  TRACHEE,  CORPS  THYROIDE,  GESOPHAGE 


Perichondrite  tracheale  d’origine  grippale.  par  Pietui 

{Journ.  de  mid.  de  Bordeaux,  1='’  novembre  1908). 

Presentation  d'un  malade  en  voie  de  convalescence  d’une  peri¬ 
chondrite  tracheale  post-grippale.  Ce  malade  eprouva  il  y  a  quelques 
jours  une  dysphagie  tres  intense  rendant  tres  penible  le  moindre 
mouvement  de  deglutition.  Douleur  vive  au  niveau  de  la  region  cer- 
vicale  antdrieure.  Tumefaction  au  niveau  du  thyro'ide.  L’examen 
laryngoscopique  douloureux  montre  une  muqueuse  tres  rouge,  Idge- 
rement  tumefiee,  particulierement  au  niveau  des  premiers  anneaux 
de  la  trachee.  Les  cordes  sont  rouges  et  paresseuses.  On  present 
fumigations  et  pansements  humides  autour  du,  cou.  Disparition 
rapide'des  accidents. 

La  perichondrite  trachdale  rencontree  au  cours  des  flevres  drup- 
tives  doit  etre  traitde  rapidement  k  cause  des  complications  qui 
peuvent  survenir  (ahees  intra  et  pdrilaryngien,  phlegmon  cervical). 
Sice  traitement  medical  ne  suffit  pas  ii  arreter  I’infection,  s’il  se 
forme  une  collection  purulente,  on  aura  recours  au  traitement  chi- 
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rurgical  sans  attendre  que  I’etat  general  du  sujet  soil  altere  el  qu’il 
rende  toute  intervention  sinon  inutile,  du  moins  dangereuse. 

R.  Beausoleil  (de  Bordeaux). 

Autoplastic  tracheale,  par  von  Saar  [Festschrift  fur  Prof. 
H.  Chiari,  1908).  • 

S’appuyanl  surun  cas  dc  la  clinique  de  von  Eiselsberg  dans  lequel 
un  goitre  atteint  de  tumeur  maligne  ne  put  etre  enleve  qu’apres 
resection  d’une  partie  de  la  tracluie  (4  cent.),  I’auteur  s'occupe  des 
diverges  methodes  de  plastique  tracheale  et  arrive  au  resultat  sui- 
vant  :  la  methode  osteoplastique  (lambeau  cutane  avec  noyau  osteo- 
perioste  pris  sur  le  manche  du  sternum),  employee  dans  le  cas  en 
question,  donne  les  meilleurs  effets.  (L'article  se  termine  par  une 
bibliographic  tres  complete).  R.  Lmhofeu  (de  Prague). 

Extraction  d’une  feve  de  la  bronche  gauche  par  le 
bronchoscope,  par  Cohen,  de  Mullheim  [Deutsche  mediz. 
Wochenschrift,  n“49,  1908). 

Le  litre  indique  la  teaeur  de  Particle.  Schoenemann  (de  Berne). 

Nanisme  et  cretinisme  d’origine  thyroldienne  sans 
myxoedfeme,  par  Commandeur  et  Trillat  (Societe  des  sciences 
medicates  de  Lyon,  20  mars  1907,  in  Lyon  midical,  30  juin  1907). 
La  malade  avail  en  outre  un  bassin  gen^ralement  retr^ci  avec 
luxation  double  iliaque  congenitale.  Operation  cesarienne  pendant  le 
travail.  M6re  et  enfant  vivant.  Sargon  (de  Lyon). 

Goitre  calcifie,  par  Rocher  [Journ.  de  mid.  de  Bordeaux,  27 
d6cembre  1908). 

M.  Rocher  montre  une  malade  de  o6  ans  presentant  une  saillie 
dans  la  region  thyroidienne.  Cette  tumefaction  serait  apparue  a 
Pftge  de  25  ans  et  aurait  subi  des  lors  des  fluctuations  de  volume. 
Menopause  h  52  ans. 

Aucun  symp'tomedebasedowisme.  Pouls  84.  Pas  d’arythmie.  L’etal 
mental  ne  presente  rien  de  particulier. 

L’exanhen  clinique  du  cou  demontre  qu’il  s'agit  d’un  goitre  lateral 
gauche  calcifie.  La  tumefaction,  du  volume  d  une  noix,  est  dure, 
irreguliere;  sa  consistance  est  caracteristique.  La  trachee  estrefoulee 
5  droite  de  la  ligne  mediane  sous  le  sterno-cl6ido-mastoidien  droit, 
Le  dejettement  n’est  point  en  rapport  avec  la  grosseur  actuelle  du. 
goitre,  mais  il  est  probablement  contemporain  d’un  etat  de  volume 
plus  grand  anterieur  k  la  calcification.  Pas  de  signes  appreciables  do 
compression  du  nerf  recurrent  gauche. 

R.  Beausoleil  (de  Bordeaux), 

Contribution  k  la  pathologic  de  la  muqueuse  oesopha- 
gienne,  par  Linde,mann  [Virchows  Archiv.,  I"'  aout  19081. 

L’auteur,  dans  une  breve  discussion,  passe  en  revue  toutes  les 
theories  etablies  pour  expliquer  les  ilots  de  muqueuse  gastrique 
qu’on  trouve  parfois  dans  la  muqueuse  de  I’oesophage.  D’apres  lui, 
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ii  y  aurait  la  un  ph6nomene  iiillammatoire  analog-ue  a  ce  qui  se 
passe  dans  I’erosion  de  la  portion  cardiaque  de  Fossophage  (elimina¬ 
tion  des  couches  superieures  de  Fdpithelium  pavimenteux  par  suite 
de  maceration  provoquee  par  les  secretions). 

II  s’occupe  enfin  de  la  pachydermie  cesophagienne  dans  laquelle 
il  voit  un  phenom^ne  regressif  du  ii  I’hge,  aux  maladies  de  Festomac 
et  du  foie.  Menier  '(de  Figeac). 

De  Fextraction  par  I’cesophagoscopie  de  plusieurs 
corps  etrangers  enclaves  dans  I’oesophage  (arete, 
dentier,  bouton  de  corozo).  par  Guisez  (Journal  des  Prali- 
ci'ens,  6  juin  1908']. 

Apres  avoir  rapporte  trois  observations  recentos  d’extraction 
de  corps  etrangers  enclaves  ou  irreguliers,  Fauteur  rappelle  que 
I’oesophagoscopie  permet  bien  plus  surement  que  les  autres 
methodes  de  Fixer  exactement  le  siege  des  corps  etrangers.  Sans 
doute,  les  rayons  X  donnent  parfois  des  resultats,  mais  Fombre  du 
corps  etranger  pent  etre  couverte  par  celle  de  la  colonne  vertebrale 
ou  celle  du  coeur.  Certains  corps  etrangers  (arete,  dentier  en  gutta, 
bouton  de  corozo)  ne  donnent  pas  d’ombre  sur  Fdcran ;  d’autres 
corps  se  deplacent  d’un  moment  a  Fautre  de  Fexamen,  de  sorte  que 
Fon  pent,  sur  la  Fm  de  la  radiographie,  les  chercher  ailleurs  qu ’ils 
ne  sent  apres  deplacement. 

En  permettant  de  voir  comment  est  situee  le  corps  etranger, 
Fmsophagoscopie  permet  de  le  mobilise!'  et  de  Fextraire.  A  ce  sujet, 
Fauteur  fait  observer  que,  dans  les  trois  observations  precitees,  le 
corps  etranger  etait  enclave  dans  une  portion  du  conduit.  Get  encla- 
vement  est  du,  pour  une  part,  au  volume  et  aux  asperites  du  corps 
etranger;  mais Felement  primordial  est  le  spasme  de  Ftesophage.  II 
en  resulte  que  la  coca'inisation  du  conduit,  pratiquee  par  la  lumiere 
de  Fresophagoscope,  fait  cesser  le  spasme  et  permet  de  mobiliser  et 
d’extraire  le  corps  etranger.  Dans  Fobservation  du  dentier,  Fauteur 
a  du  faire  une  veritable  version  du  corps  etranger  pour  Fextraire 
sans  incont'enient. 

L’oesopliagoscopie  enfin,  ne  presente  aucun  danger  pour  qui  sait 
manierles  instruments,  a  la  condition  de  n’agir  que  sous  le  controle 
de  la  vue.  Elle  constitue  done  la  methode  de  chois  dans  Fextraction 
des  corps  etrangers  de  Feesophage,  aussi  bien  au  point  de  vue  dia¬ 
gnostic  que  therapeutique.  A.  Periietiere  (de  Lyon). 

Monnaie  ancienne  d’un  cuarto  extraite  par  oesopha- 
gOSCopie,  par  Tapia  (El  siglo  mdrffco,  juin  1907). 

Enfant  de  trois  ans  et  demi,  qui,  en  jouant,  avala  une  piece  de 
monnaie  de  un  cuarto.  Court  acces  de  suffocation  et  vomissements 
persistants,  Le  mddecin  de  son  pays  lui  administra  do  1  huile  de 
ricin  et  le  sonda  sans  resultat.  La  deglutition  devint  difficile  ;  Fen- 
‘ant  ne  pouvait  plus  prendre  cpie  de  petites  quantiles  de  lait  qui 
provoquaient  de  la  douleur. 
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La  radioscopio  montre  la  monnaie  au  niveau  de  la  fourchette  ster- 
nale. 

Sous  anesthesie  chloroformique,  on  fait  une  oesophagoscopie,  et 
la  monnaie  est  extraite  du  premier  coup.  Pas  de  suites. 

E.  Botella  (de  Madrid). 

Traitement  des  retrecissements  cicatriciels  de  I’ceso- 
phage  par  le  bougirage  retrograde  sans  fin,  en 
employant  des  tubes  coniques,  par  Lieblein,  de  Prague, 
{Deutsche  med.  Woc/ienscfin/i,  24  septernbre  1908). 

Dans  deux  casde  brulures  par  acide  sulfurique,  la  stenose  ne  laissait 
pas  passer  la  plus  fine  sonde .  Gastrotomie  par  le  precede  de  Hacker  ; 
puis  on  fait  deglutir  une  balle  de  plomb  fixee  a  un  fil  de  soie  ;  au 
bout  de  quelques  jours,  on  pent  Patti' er  au  dehors  par  la  fistule 
gastrique.  On  remplace  le  fil  par  un  ruban  de  soie  qui  sert  h  con- 
duire  le  tube  conique.  Puis,  bougirage  par  la  bouche.  Depuis  1900, 
le  succes  se  maintient  ;  on  passe  les  n<>»  13  et9. 

Dans  le  troisieme  cas  (alcali  caustique)  la  methode  a  la  balle  de 
plomb  echoua.  On  introduisit  par  la  bouche,  dans  la  narcose,  une 
corde  de  violon,  qu’on  araena  au  dehors  par  la  fistule  gastrique, 
pratiquee  deux  ans  auparavant  ;  le  catheterisme  retrograde  fut 
rendu  possible. 

Lieblein  considere  cette  mdthode  comme  la  plus  sure  et  la 
meilleure  et  lui  donne  la  preference  sur  I’oesophagotomie  externe 
ou  combinde.  Menieh  (de  Figeac). 


IX.  —  THMaPEUTIQUE  GENERAIE 

Nouveau  traitement  de  I’asthme  bronchique,  par  Gimzel, 
de  Soden  [Berlin,  klin.  Wochenschrifl,  n”  45,  1908). 

L’auteur  recommande  I’application  du  courant  electrique  galva- 
nique  interrompu.  L'dlectrode  positive  est  appliquee  aux  parties  la td- 
rales  du  cou.  Description  de  Pappareil  construit  parl’auteur. 

ScHCENEMANN  (de  Berne). 

Le  bioxyde  d’hydrogene  en  ototherapie,  par  Forns  (Revista 
de  Especialidades,  juillet  19071 . 

Notre  distingud  ami  considere  Peau  oxygdnde  comme  le  meilleut 
et  Ic  plus  pratique  des  antiseptiques  employes  en  thdrapeutique 
otologique  et  gr&ce  auquel  on  pent  etre  maitre  des  otorrhdes  chro- 
niques  fdtidcs  invdtdrdes. 

11  signale  les  inconvdnients  que  prdsente  Peau  oxygdnde  telle  que 
la  fournit  le  commerce  et  conseille  la  concentration  k  12  volumes, 
et  un  produit  parfaitement  neutralisd.  II  cite  un  cas  ou,  employde 
sans  ces  prdcautions,  sa  premiere  application  produisit  une  brulure 
des  parois  du  mdat  avec  chute  de  Pdpiderme  du  conduit  et  otite  tres 

II  faudra  dgaleraent  s’assurer  qu’elle  est  rdeente,  car  elle  se  ddeom- 


ANALYSES 


363 


pose  avec  facilite,  perd  son  oxygene  et  finit  par  n’etre  plus  qu’une 
eau  plus  ou  moins  acidulee. 

La  technique  reconainandde  par  Forns  consiste  en  grands  lavages 
a  Lean  bouillie  et  bain  local  d’eau  oxygenee  d’une  durde  de  deux  a 
cinq  minutes  ;  on  doit  le  renouveler  s’il  se  produit  une  grande  effer¬ 
vescence.  E.  Botella  (de  Madrid). 

Sur  la  paraffine  pour  les  protheses,  par  S.  Stein,  de  Copen- 
hague  [Berliner  klin.  Wochenschrifl,  17  aout  1908). 

L’auteur  indique  a  methodes  pour  determiner  le  point  de  fusion 
exact.  La  plus  simple  et  la  plus  sure  consiste  a  plonger  un  anneau 
en  111  metallique  dans  la  paraffine  en  fusion ;  on  le  retire  aussitOt. 
La  membrane  de  paraffine  ainsi  oblenue  est  place  dans  de  I’eau 
chaude  dont  on  augmenle  graduellement  la  temperature. 

Pour  les  protheses  sous-cutanees,  ne  pas  employer  de  paraffine 
fondue  avec  de  la  vaseline,  car  on  ne  pent  determiner  le  point  de 
fusion  exact  de  tels  melanges.  En  employant  la  methode  ci-dessus, 
on  pourra  utiliser  sans  crainte  de  la  ])araffine  dont  le  point  de  fusion 
est  inferieur  a  S0°.  Menier  (de  Figeac). 

De  la  methode  conservatrice  dans  le  traitement  de  cer- 
taines  affections  du  nez  et  des  oreilles,  par  Harry 
L.  Myers,  de  Norfolk  [Annals  of  otology,  rhinoloyy  and  laryngo¬ 
logy,  1908). 

L’auteur  constate  avec  satisfaction  une  tendance  chez  le  specialisle 
^  etre  moins  interventionniste. 

Pour  le  sinus  maxillaire  en  particulier,  il  estime  qu’on  ne  devrait 
recourir  k  I’operation  radicale  que  lorsque  ses  parois  sent  manifes- 
tement  necrosdes.  Les  lavages  diamdatiques  reussissent  le  plus  sou- 
vent  :  si  Fostium  est  obstrud,  on  est  autorisd  k  supprimer  I’obstacle, 
cornet  moyen  hypertropbid,  ddviation  de  la  cloison,  polypes  ou  cel¬ 
lules  ethmoidales  malades.  On  doit  toucher  le  moins  possible  an 
cornet  infdrieur dont  la  muqueuse  sertk  lubrdfier  I’airk  son  passage. 

Bien  s’assurer  qu'il  ne  s’agit  pas  d’un  simple  empyeme  auquel  cas 
il  faudra  tout  d’abord  trailer  le  sinus  qui  ddverse  son  pus  dans 

Sion  a  affaire  a  une  sinusite  d’origine  denteire,  enlever  la  dent 
suspecle  et  perforer  I’alvdole  pour  faire  les  lavages  par  cette  voie. 
L’auleur  n'emploie  pas  d'oblurateur,  laissant  I’alvdole  ouverte,  sans 
en  avoir  constate  d’inconvdnients. 

Dans  les  sinusites  frontales,  il  suffit  gdndralement  de  resequer  la 
tete  du  cornet  moyen  et  de  bien  ddgager  le  canal  naso-frontal  pour 
que  les  lavages  puissent  etre  pratiques.  L’auteur  estime  que  c’est  un 
precede  dangereux  celui  qui  consiste  k  fraiser  ce  canal;  tout  au  plus 
est-on  autorisd  k  I’agrandir  avec  des  curettes  manoeuvrdes  delicate- 
ment.  S’il  y  a  infiltration  autour  de  I’oeil  et  dans  les  parties  voisines, 
ou  si  la  douleur  ne  cede  pas  k  ces  moyens  mddicaux,  I’opdration  par 
voie  exlerne  devient  alors  necessaire. 
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■  L’auteur  trouve  qu’on  a  egalement  abuse  des  resections  sous- 

f  muqueuses  dans  les  cas  de  deviation  de  la  cloison.  II  y  a  beaucoup  • 

J.-  de  deviations  qui  ne  genent  pas  la  respiration  et  auxquelles  on  ne,  ■’ 

devrait  pas  toucher;  en  tout  cas,  on  doit  s’efTorcer  de  detruire  le  ,  . 
I'  inoins  possible  de  la  cloison  et  recourir  plussouvent  a  la  scie. 

C:  Hen  est  de  meme  dans  les  rhinites  hypertrophiques  oule  galvano-  > 

.  cautere  est  I’instrument  de  choix.  ' 

i.-',  Quant  h  ce  qui  est  de  I’otorrhee,  on  ne  doit  pas  se  presserde  pro- 

poser  la  cure  radicale,  k  raoins  que  le  malade  ne  soit  sujet  a  des  i 
poussees  aigues  et  qu’il  ne  puisse  etre  surveille  par  un  specialiste. ■ 

Si  I’attique  est  necrosd  on  s’il  y  a  cholestdatorae,  alors  on  est  auto-  ■ 
?'  risdaopdrer.  •’ 

^  Mais  il  faut  savoir  que  les  complications  intracraniennes  consecu- 

s'.'  lives  a  une  suppuration  de  roreillemoyenne  sont  relativement  rares. 

b;/  Keraudren  (de  Saint-Brieuc). 


A'.  —  VABIA 


De  la  traduction  des  expressions  cliniques  en  leurs  ' 
equivalents  histologiques  dans  les  maladies  de  la  - 
gorge  et  du  nez,  I>ar  J.-L.  Goodale  {Boston  medical  and  surgi- 
cal  Journal,  7  mai  1908).  ' , 

II  va  de  soi  que  cette  traduction  n’est  possible  que  pour  celui  qui  ■ 
connait  I’liistologie  normale  de  la  muqueuse  nasopharyngienne.  • 
Goodale  s’est  proposd  de  faire  pour  I’etudiant  un  guide,  une  sorte  de  ,► 
schema  qui  lui  perraette  de  relrouver  devant  un  signe  clinique  I’alte-  ' 
ration  tissulaire  equivalente.  11  ettidie  successivement  les  modilica-  C 
tions  de  coloration,  de  consistance,  d'epaisseur,  les  qualites  de  la  .■ 
sdcrdtion.  Cette  dtude  est  faile  avec  methode  et  clarte.  Le  travail  de  ) 
Goodale  met  un  peu  d’ordre  dans  la  pathologie  nasale  et  il  pent  > 
contribuer  ii  developper  chez  certains  I’esprit  d'observation  I’amour 
del’etude  objective  de  la  Idsion.  C.  Brevre  (de  Lidge). 


1  Section  du  pneumog  .strique  et  du  sympathique,  par 

Brindel  {Journ.  de  Medic,  de  Bordeaux,  22  nov.  1908).  ' 

S  ,  Presentation  d’un  malade  qui  dans  un  repas  s’embrocha  dans  le  ., 

‘1  '  couteau  de  son  voisin.  Hen  rdsulta  une  hemorragie  abondante  et 

;;  line  aphonie  complete.  A  I'examen  du  larynx,  paralysie  totale  de  la 

f.  ■  corde  gauche  et  quelques  troubles  de  la  deglutition  avec  une  ble- 

pharoptose  et  myosis.  Il  est  done  probable  qu’il  y  a  eu  une  section 
f'.  du  pneumogastrique.  Comme  il  n'y  a  pas  eu  le  tachycardie  et  qu’il 

f,'  existait  les  troubles  oculaires  susmentionnes,  il  a  du  y  avoir  egale-  ■ 

ment  section  du  sympathique.  R.  Beausoleil  (de  Bordeaux).  i 


7  Sur  le  r61e  du  canal  lacrymo-nasal  dans  I’etiologie  de 

f  ,  la  dacryo-cysto-blennorrliee.  Traitement  de  cette 

k  aTection,  par  V.  DaguilaI'sky  (Praktitchesky  F/’afc/i,  1907,  n“®  15, 

16etl7). 
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La  blennorrliee  du  sac  lacrymal  constitue  4  “jo  du  nombre  total 
des  affections  des  yeux  et  est  due  indirectement  a  un  retrecisse- 
ment  du  canal  lacr3’mo-nasal  consdcutif  &  un  coryza  aigu  ou  chro- 
nique,  a  un  processus  ulcdratif  (tuberculose,  syphilis,  etc.)  ou  a  une 
neoformation  (polype)  qui  oblitere  Torifice  inferieur  du  canal. 

Le  sac  lacrjuiial  a  ete  considere  par  Aubaret  comme  une  annexe 
du  nez  et  cet  auteur,  en  examinant  le  nez  dans  31  cas  de  catarrhe 
chronique  du  sac  lacrymal,  a  trouve  que,  dans  41  "/„  des  cas,  des  pro¬ 
cessus  atrophiques  dans  le  nez  y  ont  un  role  etiologique.  De  plus, 
les  empyemes  des  annexes  et  surlout  ceux  des  cellules  de  rdthmoide 
sent  causes  de  la  production  de  la  dacrj'o-cysto-blennorrhee.  Dans 
la  tuberculose  du  nez,  on  pent. observer  soil  I’obliteration  de  I’extre- 
mite  inferieuredu  canal  lacrymo-nasal,  Boit  la  propagation  par  conti- 
nuite  de  I’ulcdration  tuberculeuse  depuis  la  muqueuse  du  nez  jusqu’au 
sac  lacrymal. 

L’autcur  conclut  dope  qu’il  est  important  pour  I’oculiste  d’avoir 
des  notions  de  rhinologie.  Chaque  cas  de  dacryo-cysto-blennorrhee 
exige  un  examen  ddtaille  du  nez. 

De  meme,  les  rhinologistes  doivent  connaitre  cette  complication 
que  I’on  observe  si  souvenl  chez  les  malades  atteints  d’une  affection 
du  nez.  L’auteur  decrit  2  cas  ou  I’affection  oculaire  etait  due  a  une 
sinusite  maxillaire  chronique  et  a  un  empyeme  des  cellules  ante- 
rieures  du  labyrinthe. 

Au  point  de  vue  du  traitement,  lorsque  le  diagnostic  est  etabli 
avec  precision,  il  est  necessaire  d’ouvrir  une  ou  plusieurs  des  regions 
annexes  du  nez  et  le  sac  lacrymal  est  conserve  ou  bien  enlevd  avec 
I’os  lacrymal  s’il  est  atteint  d’une  lesion  importante. 

M.  DE  Kervily  (de  Paris). 

Un  cas  d’hydrocephalie  interne  aigue  consecutive  fi 
une  infection  streptococcique  du  labyrinthe,  par  Syd¬ 
ney  R.  Scott  [Archives  of  Otology,  vol.  XXXVll,  n”  2,  p.  108). 

Ces  manifestations  se  developperent  S  k  6  jours  apres  une  trepana¬ 
tion  mastoidienne  pour  otorrhee  chronique.  11  n'y  avait  anterieure- 
mentk  Foperation  aucun  sympt6med’infection  labyrinthique.  Le  pre¬ 
mier  signe  Clinique  fut  le  vomissement  ;  puis  apparut  une  cephalal¬ 
gia  intense  probablement  due  a  la  distension  progressive  des  ventri- 
cules  cerdbraux.  La  mort  arriva  subitement  et  d’une  fa?on  inatten- 
due.  L’infection  du  labyrinthe  s’est  certainement  propagde  de  la 
caisse  au  vestibule  k  travers  la  fenetre  ovale. 

La  presence  de  I’hydrocephalie  interne  s’explique  en  general  par 
une  Idsion  mdningde  qui  en  I’espece  n’existait  pas. 

L’autopsie  donne  une  explication  de  certains  symptOmes  et  est  un 
guide  retrospectif  pour  les  indications  therapeutiques  k  suivre  en 
pared  cas.  La  continuation  du  vomissement,  suivi  de  cdphalalgie,  est 
le  signe  probable  d’une  infection  labyrinthique.  II  faut  accorderune 
certaine  importance  aux  dpreuves  du  diapason  et  dela  coordination. 
Quand  on  est  sur  qu’il  n’existe  aucune  ouverture  dans  le  canal 
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semi-circulaire  externe,  il  faut  de  pi-opos  delibere  explorer  la 
fenetre  ovale  et  la  fenetreronde  avec  le  stylet.  Si  dans  le  cas  actual 
on  avait  ouvert  le  labyrinthe  et  qu’on  I’eut  draine  effectivement,  que 
Ton  eut  aussi  diminud  la  tension  des  ventricules  par  la  ponction  lomr 
baire  on  par  la  ponction  directe  dii  corveau,  on  aurait  presque  cer- 
tainement  saiive  la  vie  du  malade.  11.  Massier  (de  Nice). 


Informations. 


Parmi  les  vie  times  de  la  catastrophe  de  chemin  de  I’er  survenue  le 
15  decembre  dans  la  Correze  entre  Uzerche  et  Vigeois,  se  trouve  le 
O'’  Justin  Lemaistre,  de  Limoges,  bien  connu  des  laryngologistes 
pour  ses  travaux  sur  les  abces  de  I’amygdale. 

—  Bulletin  international  de  I'Enseignement  des  sourds-muels 
(254,  rue  Saint-Jacques,  Paris). 

Un  Comite  composd  de  professeurs  appartenant  a  I’Institution 
Nationale  de  Paris  vient  de  fonder  un  Bulletin  international  de  I’en- 
seignement  des  sourds-niuets.  Ce  nouvel  organe,  en  dtablissant  un 
lien  permanent  entre  tons  les  professeurs  de  sourds-muets  et  tous  les 
surdophiles  du  monde  entier,  pourra  faire  progresser  la  pedagogie 
spdeiale  du  sourd-muet  beaucoup  plus  surement  que  ne  Pont  fait 
jusqu’alors  lescongres  internationaux. 

Un  volume  paraitra  chaque  annee.  II  sera  compose  par  les  adhe¬ 
rents  du  Bulletin  eux-memes  qui  sent  pries  de  bien  vouloir  etablir 
les  questions  soumises  a  16ur  examen.  Le  volume  de  1909  com- 
prendra  :  1°  L’expose  d’un  probleme  scientifique  et  pedagogique  :  la 
lecture  sur  les  levres  ;  2“  line  dtude  de  bibliographie  retrospective 
portant  sur  I’ouvrage  d’Ed.  Walther,  le  celebre  maitre  allemand 
I'ecemment  decede  :  La  pidagogie  de  I'Enseignement  des  sourds- 
muels  ;  3“  Une  etude  de  bibliographie  annuelle  qui  contiendra  I’ana- 
lyse  sobre,  mais  substantielle,  de  tous  les  ouvrages  parus  au  cours 
de  'annee. 

Le  Bulletin  a  requ  de  toutes  parts  le  plus  chaleureux  accueil, 
lant  il  repond  a  un  reel  besoin.  Son  caractere  international  estdesor- 
mais  assure,  puisqu’h  celte  heure  il  compte  des  adherents  apparte¬ 
nant  h  quinze  nations  differentes. 

Les  adhesions  sont  reeues  par  M.  Thollon,  professeur  h  I’lnstitu- 
lion  Nationale  des  sourds-muels  de  Paris.  E.  Drouot. 


Nominations. 

Le  professeur  KumxMel  remplace  a  Heidelberg  le  professeur 
JuRASz  qui  est  nomme  professeur  d'oto-lhryngologie  a  Lemberg. 

—  Le  sucesseur  de  Zaupal  a  Prague  n’est  pas  Habermann,  mais  le 
prof.  PiFP. 


NOUVELLES 


—  Le  docteiir  Botella  (de  Madrid),  par  suite  de  ses  travaux  sur  la 
chirurgie  du  cancer  du  larynx,  vient  de  recevoir  la  nomination  de 
Membre  correspondent  de  la  Royale  Academic  de  Medecine. 


ERRATA 


Dans  I’article  du  professeur  Lucae  (novembre-decembre  1908),  il 
fautmettre  dans  la  designation  (allemande)  des  sons  (p.  681,  684  et 
686)  partout  un  petit  c  au  lieu  d’un  grand  C,  al’exception  du  grand 
C  dans  la  phrase  correcte  «  C  etcontre-G  n’etaient  absolument  pas 
entendus,  p.  684.  »  De  meme  il  faut  mettre,p.  683,  un  petit  g®,  c®.  e® 
et  g®,  au  lieu  des  grands  G®  C®,  E®  et  G®  ;  plus  loin  un  petit  c®  et 
g®  et  plus  loin  encore  un  petit  e<- 


Phosphatine  Failures.  —  Aliment  tres  agreable,  permettant,  chez 
les  jeunes  enfants  surtout,  Tadministralion  facile  du  phosphate 
bicalcique  assimilable.  Une  cuillerde  a  bouche  contient  25  centi¬ 
grammes. 

AUthone  (C’H’®0®)  sedatif  puissant  non  toxique.  Bien  sup6rieur  au 
bromoforme  centre  toux  spasmodique,  coqueluche,  pharyngite, 
laryngite,  bronchite  chror.ique,  etc. 

«  J'ai  pu  me  rendre  compte  des  proprUUs  sedatives  extrSmemenl 
puissantes  qiii,  d'apris  les  r^sultats  que  fai  pu  observer,  est  infiniment 
sup^rieur  au  bromoforme.  n 

(Extrait  des  comptes  rendus  de  la  Societe  de  Therapeutique  de 
Paris,  sdance  du  25  avril  1907.) 

Le  Peptonale  de  fer  Robin  est  le  plus  assimilable  de  tous  les  fer- 
rugineux.  Le  prendre  ti  la  dose  de  10  a  30  gouttes  par  repas.  Admis 
dans  les  hopitaux  de  Paris  et  des  Colonies. 

La  Cytopasmine  Ducatte,  granulde  k  base  de  Damiana,  phos¬ 
phates  de  cereales  et  nucleine,  est  indiquee  dans  tous  les  cas  ou, 
sans  fatiguer  le  ewur,  on  veut  procurer  k  I’organisme  un  stimulant, 
utile  et  durable  :  2  cuillerees  k  cafe  au  moment  de  chaque  repas. 
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Pastilles  lloudi  A  la  cocai'ne,  dosees  a  3  millij^raiiimes.  Elies  sent 
employees  avec  succes  pour  calmer  et  meme  supprimer  la  douleur 
dans  les  afl'ectious  de  la  gorge  el  du  larynx,  irritations  et  picot'e- 
menls  :  8  a  10  par  jour. 

Les  Capsules  Dartols  conliennent  chacune  3  centigr.  de  veritable 
creosote  de  hetre  dissoute  dans  20  centigr.  d’huile  de  foie  de  morue. 
—  Dose  moyenne  :  2  ou  3  a  chaque  repas  centre  bronchites, 
catarrhes,  tuberculose,  laryugites  tuberculeuses.  —  Toutes  phar- 

Salicol  Dusaule,  solution  concentree  d’acides  salicylique,  borique 
et  acetique,  aromatisee  aux  essences  de  thym  el  de  wintergreen.  — 
Tous  usages  antiseptiques,  gargarismes,  pulverisations,  etc. 

Solution  d' Adrenaline  Miahle  au  1/1000®. 

Granules  de  Catillon,  ext.  litre  de  strophantus  ou  strophantine 
cristallisee. 

Glycerine  creosolde  Catillon,  lonique,  anticalarrhale,  remplace 
■  huile  de  foie  de  morue. 

lodo-lhyroidine  Catillon,  bien  toleree,  Ires  active  :  goitre,  obe- 
site,  etc. 

CirAbrine,  medicament  specifique  de  la  migraine  sous  toutes  ses 
foi'mes.  Agit  specialement  centre  les  n^vralgies  faeiales  rebelles, 
inlercostales,  rhumatismales,  sciatiques,  le  vertige  storaacal,  et  par- 
dessus  tout  centre  les  coligues  pdriodiques.  Une  cuilleree  a  soupe  a 
tout  moment  d’un  acces  suffit.  —  Eug.  Fournier,  21,  rue  de  Saint- 
Petersbourg,  Paris  (8'). 

Chloro forme  Dumoulhiers.  —  Anesthesiquechimiquement  pur,  ren- 
ferme  en,  lubes  scellds.  11  conserve  toujours  sa  purete  initialc. 

Les  Pastilles  Brunelet,  dosees  b  0,002  milligr.  de  Cocaine,  0  gi .  03 
de  Menthol,  0  gr.  06  de  Borate  de  soude,  calment  la  douleur  dans 
toutes  les  affections  de  la  gorge  et  du  larynx.  —  Toutes  les  phar¬ 
macies  et  depot,  22,  Rue  Turbigo,  Paris. 

Phenosalyl  Tercinet,  seul  Antiseptique  compose  approuve  par 
I’Academie  de  Medecine.  Pansements;  gargarismes;  injections:  inha¬ 
lations;  affections  cutanees.  Rdsultats  therapeutiques  remarquables 
et  rapides.  Non  toxique,  soluble  dans  I’eau.  Flacons  de  12S  a  2o0gr. 
Toutes  pharmacies.  —  Dose  :  Une  cuilleree  a  soupe  pour  un  litre 
d’eau  tiede. 

Strop  el  Dragees  au  Proloiodure  de  fer  de  F.  Gille.  —  Dosage  : 
Sirop  :  0  gr.  10  par  cuilleree  a  soupe.  —  Dragee  :  0  gr.  05 par  dragee. 
—  Posblogie.  —  Chlorose,  Anemie,  Cachexie,  Syphilis.  —  En  vente 
dans  toutes  les  Pharmacies.  Entrep6tg6n6ral,73,rue  Ste-Anne,  Paris. 


Le  Gerant  :  M.  Desbois. 

MACON,  PHOTAT  FRERES,  IMPRIMEURS 
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I.  —  PATHOLOGIE  ET  THERAPEUTIQUE 

I 

DE  LA  SURDIT15  ET  DE  LA  PERMEABILITY  NASALE 
CHEZ  LES  ENFANTS  DES  ECOLES  < 

Par  A.  COURTADE, 

ancien  assistant  d’oto-laryngologie  des  hdpitaux  de  Paris. 

Nous  ne  nous  attarderons  pas  a  faire  ressortir  Pimportance 
qu’il  y  a  a  deceler  les  troubles  respiratoires  d’orig-ine  naso-pha- 
ryng^ienne  et  a  faire  le  diagnostic  precoce  de  la  surditequi,a  son 
debut,  est  souvent  latente  et,  par  consequent,  negligee  ;  cepen- 
dant,  I’avenir  du  sujet  peut  dependre  de  ce  diagnostic  de  la  pre¬ 
miere  heure. 

"  Ces  re'cherches  ont  dejii  ete  pratiquees  dans  les  ecoles  par 
divers  auteurs  et  ont  fourni  d’excellents  resultats. 

Avec  le  concours  de  nos  confreres  et  amis  Butte  et  Gillet, 
medecins  inspecteurs  des  ecoles  municipales  de  Paris,  nous 
avons,  a  notre  tour,  examine  quatre cent  soixante-quinze  enfants, 
ages  de  neuf  a  dix-huit  ans,  au  point  de  vue  de  la  surdile  et  de 
la  permeabilite  des  premieres  voies  aeriennes. 

Ces  constatations  auraient  eu  beaucoup  moins  d’interet,  si 
nousn’y  avions  adjoint,  grace  a  I’aimable  collaboration  des  pro- 
fesseurs,  que  nous  ne  saurions  trop  remercier,  les  notes  d’ecolc 
de  chaque  eleve,  suivant  un  tableau  et  une  notation  uniformes 
que  nous  leur  avions  remis. 

Les  modes  d’examen  ont  varie  avec  les  auteurs  ;  les  uns  se 
sent  servis  de  la  montre,  d’autres  de  la  voix  pour  apprecier  le 
degre  de  surdite;  aussi,  il  nous  parait  utile  d'exposer  la  tech¬ 
nique  que  nous  avons  suivie  et  qui  nous  a  permis  d’examiner 
une  quaraijtaine  d'enfants  a  chaque  seance  de  deux  heures  envi¬ 
ron. 

Les  enfants  sontenvoyes  pargroupe  de  quatre  a  la  salle  d’exa¬ 
men,  d'apres  I'ordre  alphabetique  de  leur  nom;  celui  qui  est 
examine  rentre  en  classe  et  est  aussitot  remplace  par  I’eleve 
suivant  et  ainsi  de  suite.  Le  confrere  inscrit  sur  un  registre  les 
noms,  prenoms  et  age  de  chaque  enfant,  puis  les  indications 

1.  Un  resume  de  ce  Memoire  a  fait  I’objet  d’une  Communication  A 
I’Academie  deMedecine,  le  24  novembre  1908. 

Arch,  de  Laryn^ol.,  T.  XXVII,  N”  2,  lO.IO.  21 
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fournies  par  rexamen  en  sig^nes  tres  abreges.  Ce  registre  est 
laisse  entre  les  mains  du  professeur  qui  y  inscrit  a  son  tour  les 
notes  dont  nous  parlerons  plus  loin. 

Pour  determiner  si  les  fosses  nasales  etaient  libres  ou  non  et 
si  le  siijet  respirait  plus  ou  moins  par  la  bouche,  nous  avons  eu 
recours  a  notre  pneumodog  raphe  en  verre  ou  en  metal  qui  en 
quelques  secondes  fournit  ces  divers  renseignements ;  apres 
chaque  examen,rinstrumentest  nettoye  avec  une  solution  d’oxy- 
cyanure  de  mercurea  1/500.  Le  pneumodographe  est  place  sous 
lenez  et  cpntre  la  levre  superieure;  apres  cinq  ou  six  expira¬ 
tions,  il  ne  reste  plus  qu’a  apprecier  I’etendue  et  la  compacite 
des  di verses  laches  de  buee  qui  se  sont  deposees  sur  les  plaques 
et  de  juger  ainsi  la  quantile  relative  d’air  qui  a  pasSe  par  chacun 
des  orifices;  si  on  voulait  juger  avec  plus  diexactitude,  il  n’y 
aurait  qu’a  compter  avec  une  montre  S  secondes  le  temps  que 
mettent  les  diverses  laches  pour  disparaitre  par  evaporation  ; 
depuis  1901,  nous  avons  expose  dans  diverses  publications  les 
divers  moyens  de  se  servir  de  cet  instrument,  nous  n’y  revien- 
drons  pas. 

Cet  examen  permet  de  reconnaitre  si  les  deux  fosses  nasales 
sont  exactement  libres,  si  I’une  Test  plus  que  I’autre  et  enfin  si 
avec  I’une  de  ces  deux  dispositions  le  sujet  est  oblige  de  recou- 
rirala  bouche  pour  respirer  librement,  pour  avoir  son  compte 
d’alr. 

Pour  determiner  I’etat  de  I’audition,  nous  nous  sommes  servi 
du  la^  etde  petits  diapasons  graves  pour  apprecier  les  cas  de  sur- 
dite  tres  legere. 

Le  diapason  mis  en  vibration  est  place  sur  la  ligne  mediane 
du  front  et  nous  demandons  a  I’enfant  :  le  bruit  ou  le  son  est-il 
plus  fort  dans  une  Oreille  que  dans  I’autre  ou  est-il  le  meme,  ou 
encore  :  de  quel  cote  le  bruit  se  fait-il  entendre  le  plus  fort  ? 
etc. 

L’epreuve  de  Weber  permet  de  deceler  en  quelques  secondes 
des  lesions  de  I’appareil  de  transmission ;  s’il  y  a  erreur  dans  la 
reponse,elle  est  aussitot  controlee  et  redressee  par  I’examen  sui- 
vant  qui  consiste,  apres  cessation  de  I’audition  cranienne,  a 
placer  le  diapason  pres  du  pavilion  ou  le  Weber  est  lateralise  et 
de  I’y  laisser  jusqu’a  extinction  du  bruit;  aussitot  que  I’enfant  a 
prevenu  qu’il  n’entendait  plus  rien,  I’operateur  approche  le  dia¬ 
pason  de  son  oreille  et  constate  si  le  diapason  est  encore  per^u 
ou  non ;  si  le  son  est  encore  perpu,  c’est  que  I’oreille  de  I’enfant 
pres  de  laquelle  I’instrunient  etait  place  est  en  deficit  d’audition; 
si,  au  contraire,  I’operateur  n'enlend  plus  lui-meme  le  diapason 
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apres  I’enfant,  c’est  que  celui-ci  a  une  oreille  normals  et  que  le 
Weber  n’a  pasdu  etre  lateralise  (&.  moins  quel’autre  oreille  n’ait 
perdu  I’audition  ou  que  les  deux  oreilles  soient  egalement 
gourdes) ;  on  en  est  quitte  pour  recommencer  I’epreuve  et  invi- 
ter  I’enfant  a  mieux  observer. 

Les  cas  ou  les  reponses  elaient  evasives  ontete  rares  et,  toutes 
les  fois  que  le  Weber  etait  lateralise,  on  relevait  une  diminution 
de  Touie  plus  ou  moins  accusee.  II  est  possible,  cependant,  que 
dans  I’audition  aerienne  certains  enfants  aient  annonce  trop  tot 
la  cessation  du  bruit  et  aient  pu  etre  classes  dans  le  cas  de  sur¬ 
dity  tres  legere;  ces  cas  doivent  etre  fort  peu  nombreux,  car 
nous  ne  les  notions  comme  tels  que  lorsqu’il  y  avait  concor¬ 
dance  de  I’epreuve  de  Weber  etde  I’audition  aerienne. 

On  comprendra  que  nous  n’ayons  pas  exprime  ledegre  de  sur- 
dite  par  une  fraction  representant  :  le  numerateur,  la  duree 
d’audition  par  I’oreille  sourde  et  le  denominateur,  la  duree  en 
secondes  de  I’audition  de  ce  meme  instrument  pour  une  oreille 
normale  ;  cela  aurait  demande  un  temps  beaucoup  trop  long  pour 
chaque  sujet. 

Nous  nous  sommes  contente  de  diviser  les  degres  de  surdite 
en  quatre  groupes  ;  surdite  tres  legere,  surdite  legere,  surdite 
notable,  surdite  tres  notable  et  surdite  bilaterale  quand  les  deux 
oreilles  avaient  un  defaut  d’audition  egal  des  deux  cotes  ou 
inegal ;  dans  ce  dernier  cas,  nous  recherchions  le  degre  de  sur¬ 
dite  de  chaque  oreille. 

Nous  avons  examine  ainsi  quatre  cent  soixante-quinze  enfants 
dont  trois  cent  vingt  lilies  et  cent  cinquante-cinq  garpons  aux 
mois  de  juin  et  juillet  1908,  epoque  oil  il  faisait  tres  chaud  et 
ou  les  inflammations  du  nez  et  du  pharynx  sont  a  leur  mini¬ 
mum  de  frequence;  sauf  quatre  4  cinq  cas  de  coryza  aigu,  on 
peut  dire  que  chez  tous  les  autres  enfants,  I’etat  respiratoire 
que  nous  avons  constate  representait  bien  leur  etat  habituel, 
I’etat  anatomique  de  leurs  fosses  nasales,  non  modifie  par  les 
inflammations  accidentelles,  si  frequentes  enhiver. 

Nous  ne  tiendrons  compte,  dans  les  statistiques,  que  de  quatre 
cents  examens,  parce  que,  pour  les  quarante  premiers  eleves, 
les  notations  scolaires  n’ont  pas  ete  faites  suivant  un  mode  uni¬ 
forme  et  que  Ton  peut  negliger  les  trente-cinq  cas  restants  afin 
de  calculer  sur  un  chilfre  rond  de  centaines. 

Les  quatre  cents  eleves  comprennent  deux  cent  quarante-cinq 
lilies  et  cent  cinquante-cinq  garpons. 

Les  questions  que  ces  examens  permettaient  d’etudier  etaient 
les  suivantes  : 

1“  Fonclion  respiratoire  des  fosses  nasales] 
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2"  Frequence  de  la  surdite  ; 

3“  Rapport  entre  la  frequence  des  troubles  respiratoires  et 
celle  de  la  surdite', 

4“  Rapport  entre  les  notes  scolaires  el  Vetat  respiratoire  ; 

5“  —  —  et  la  surdite ; 

6°  Le  mode  respiratoire  a-t-il  une  influence  sur  Vetat  de 
sante  hahituel  ? 

I"  Fonction  respiratoire  des  fosses  nasales.  —  Sur  400cas, 
nous  avons  trouve  : 

a)  Respir.  nasale  exclusive  et  egale  des  deux  cotes. . .  234  cas. 

h)  —  — •  —  mais  inegale  entre  les  deux 


cotes .  85  — 

c)  —  buccale  partielle  ou  totale .  81  — 

La  resp.  buccale  etait  exclusive  dans .  1  cas  j 


—  —  coincidait  avec  R.  nas.  eg.  50  —  [81  — 

—  —  _  _  _  in6g.  30  —  ) 

Dans  les  cas  ou  les  fosses  nasales  etaient  inegalement  per- 
meables  : 

La  respir.  etait  plus  ample  ^  droite  qu’a  gauche. . .  55  fois 

—  • —  a  gauche  qu’a  droite ....  30  — 

Cette  statistique  montre  que  la  respiration  nasale  est  exclusive 
et  egale  des  deux  cotes  dans  les  3/5  des  cas  ;  exclusive,  mais 
inegale  dans  environ  1/5  et  enfin  que  la  respiration  bucco- 
nasale  existedans  1/5  des  cas. 

Egalite  de  respiration  pour  les  deux  fosses  nasales  ne  signifie 
point  que  ces  cavites  sont  sulTisantes  pour  assurer  une  respira¬ 
tion  normale,  car  elles  peuvent  etre  obstruees  au  meme  degre 
par  une  lesion  bilaterale  ou  par  une  etroitesse  congenitale  et 
physiologique  pour  I’individu  ;  c’est  pour  cela  que  Ton  trouve 
cinquante  cas  ou  les  sujets  avaient  une  respiration  nasale  egale 
des  deux  cotes  et  ouvraient  cependant  la  bouche  pour  pouvoir 
respirer  a  I’aise. 

La  meme  remarque  s’applique  aux  cas  oil  la  respiration  nasale 
est  inegale  entre  les  deux  c6tes.  Dans  ce  dernier  cas,  on  constate 
que  la  fosse  nasale  droite  est  deux  fois  plus  souvent  que  la 
gauchelacavitelaplus  spacieuse. 

Le  nombre  d’enfants  qui  respiraient  peu  ou  prou  par  la 
bouche  etaient  de  81,  soil  1  sur  5. 

2°  fitat  de  I’audition.  —  Sur  400  cas,  nous  avons  trouve  : 


Audition  normale  bilaterale .  191 

—  anormale  —  209 
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Ces  209  cas  de  surdite  se 

divisent  ainsi  : 

Surdite  tres  legere  1®  ; 

:  30  a  droite,  30  a  gauche  50 

—  legere  2“ : 

.53  _  37  —  =90 

—  notable  3“  ; 

13  —  7  —  =20 

—  tres  notable  4” : 

4  —  0  —  =  4 

—  bilaterale 

=  45 

Si  nous  ne  faisons  pas  entrer  en  ligne  de  compte  les  cas  de 
surdite  Ires  legere  unilaterale  (50)  ou  bilaterale  (10)  et  si  nous 
les  rangeons  dans  les  cas  d’audition  normale,  on  obtient  les 
chiffres : 


Audition  normale .  251  (250) 

Surdite .  149  (150) 

On  voit  que,  meme  en  negligeant  les  cas  de  surdite  tres  legere, 
le  nombre  d’enfants  qui  n’ont  pas  Touie  normale  est  conside¬ 
rable  ;  sur  huit  enfants  il  en  est  trois  dont  I’oui'e  est  en  deficit  et 
cinq  qui  entendent  normalement,  soil  plus  de  1  /3  qui  sont  sourds. 

En  ce  qui  concerne  les  cas  de  surdite  bilaterale,  nous  avons 
dit  qu’il  y  en  avait  10  dont  la  surdite  etait  tres  legere  (1“)  des 
deux  c6tes  ;  dans  9  cas,  elle  6tait  legere  (2“)  des  deux  cotes ; 
dans  1,  elle  etait  notable  (3°)  et  dans  1  tres  notable  (4"). 

Dans  7  cas,  I’oreille  la  plus  sourde  avait  une  surdite  au  2®  degre. 
—  12  —  —  —  _  3e  _ 

-5—  —  —  —4®  — 

On  rencontre  des  cas  oil  une  oreille  etait  sourde  au  I®""  ou 
2®  degre  et  Fautre  au  3®  ou  4®  degre ;  il  est  inutile,  croyons- 
nous,  de  donner  la  statistique  de  ces  cas  complexes. 

3°  Rapport  entre  la  frequence  des  troubles  respiratoires  et 
celle  de  la  surdite.  —  Il  y  avait  lieu  de  rechercher  si  les  troubles 
de  Faudition  etaient  plus  frequents  chez  les  enfants  attaints  de 
troubles  respiratoires  que  chez  ceux  dont'  la  respiration  etait 
normale. 

Le  depouillement  de  nos  notes  a  donne  le  resultat  suivant : 

!  Surdite  tres  legere . .  34 

—  legere .  51 

—  notable .  11 

—  tres  notable.  1 

—  bilaterale....  19 


.  nasale  exclusive 
mais  inegale 
RN> 


Surdite  tres  Idgere. , 
I  —  legere . 

—  notable . 

'  —  tres  notable, 

—  bilaterale . . , 


116 

10 

16 
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I  Surdite  tres  l^gere ...  6 

R.  bucco-nasale  l  —  legere .  23 

]  —  notable .  8 

RB-N  f  —  tres  notable . .  1 

\  —  bilaterale  . . .  .  16 


54 

Le  nombre  d'enfants  ne  respirant  que  par  le  nez,  egalement 
des  deux  cotes,  etant  de  234  et  le  nombre  de  sourds  parmi  eux 
etant  de  116,  on  voit  que  la  proportion  est  d’environ  1  sur  2. 

Dans  les  cas  ou  une  fosse  nasale  est  plus  etroite  que  I’autre, 
on  trouve  la  proportion  de  39  sur  85,  soit  aussi  environ  la  moitie. 
Par  contre,  ceux  qui  respirent  par  la  bouche,  a  un  degre  plus  ou 
moins  prononce,  n’etant  qu’au  nombre  de  81,  on  trouve  chez 
eux  54  sourds,  soit  une  proportion  de  5  sur  8,  notablement  plus 
elevee  que  dans  le  premier  cas. 

4“  Rapport  entreles  notes  scolaires  etle  mode  respiratoire.  — 
Chez  certains  enfants,  les  troubles  respiratoires  ont  une  action 
defavorable  sur  leur  etat  intellectuel  et  les  cas  de  mobilite  d’es- 
prit,  d’inaptitude  a  I’attention,  a  I'etude,  signales,  depuis  long- 
temps,  par  Guye,  sous  le  nom  d’aprosexie  nasale,  sont  loin  d’etre 
rares  chez  les  enfants  attaints  d’obstruction  nasale  par  vegetations 
adenoid  es. 

L’occasion  se  presentait  de  comparer  I’etat  physiologique  de 
la  respiration  avec  la  valeur  scolaire  de  chaque  sujet.  Pour  cela, 
il  fallait  que  les  professeurs  eussent  une  meme  notation,  une 
meme  cote  pour  que  les  cas  fussent  comparables ;  sans  guide, 
les  appreciations  des  professeurs  etaient  exprimees  en  termes  si 
varies  qu’il  6tait  difficile  de  les  classer ;  c’est  ce  qui  nous  est 
arrive  pour  les  40  premiers  eleves. 

Nous  avons  alors  eu  I’idee  de  remettre  au  professeur  le  tableau 
suivant,  afin  que  chaque  eleve  put  etre  juge  sur  le  meme  objet 
et  avec  des  chiffres  comparables  : 

Abreviations  : 

ifaible. . .  notes  1  ou  2 

passable .  3  ^ —  4 

moyenne .  5  —  6 

plus  que  moy..  7  —  8 

superieure. ...  9  — 10 

T  =  Travail  a  I’dcole.  Memos  degres.  Memos  notations. 
P  =  Progres  k  I’ecole.  —  — 

i  J)  =  bon 

S  =  Rtat  de  sante  habituel  |  d  =  douteux 
/  [  m—  mauvais 
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fv  —  vif  on  emporte 

c  —  calme,  doux 

ca  capricieux 

en  =  entele 

in  =  indolenl. 

ind  =  indocile. 

Grace  a  tes  abreviations,  il  sufiit  d’ajouter  aux  majuscules  un 
chiffre  el  une  minuscule  pour  avoir  en  quelques  sig-nes  loutes 
les  indications  desirees.  Ainsi  I,,  Tj,  Po,  Cc,  Sb,  signifient  : 
intelligence  passable,  travail  et  progres  moyens,  caractere  calme, 
sanle  bonne. 

Notre  tableau  cVanlhropometrie  intellecLuelle  nous  semble 
renfermer  tous  les  renseignements  utiles  a  connaitre  pour  appre- 
cier  la  valeur  scolaire  de  I'enfant;  Ton  peul  y  adjoindre  telle 
autre  indication  que  Ton  voudra  a  la  condition  qu’elle  puisse 
etre  jugee  par  le  professeur  el  qu’elle  n’impose  pas  a  celui-ci  un 
trop  lourd  travail  supplementaire. 

Les  notes  qui  nous  ont  ete  fournies  sur  chacun  des  eleves 
examines  onl-elles  ete  donnees  avec  beaucoup  d’exactitude  et  de 
soil!  ? 

II  nous  est  impossible  de  I’aflirmer  et  encore  moins  de  le  con- 
troler;  nous  avons  cependant  remarque,  dans  quelques  cas  seu- 
lement,  des  anomalies  ;  la  note  Progres  est  inferieure  a  la  demi- 
somnie  de  I’intelligence  et  du  travail;  or,  le  progres  dans  les 
etudes  doit,  ce  nous  semble,  etre  proportionnel  a  I’intelligence 
et  au  travail  de  I’eleve;  elle  ne  peut  done  etre  inferieure  a  cha- 
cune  des  notes  de  ces  deux  facteurs ;  aussi,  dans  ces  quelques 
cas,  nous  nous  sommes  permis  d’elever  la  cote  de  P  et  de  la 
mettre  a  I’unisson  de  T.  ' 

De  plus,  dans  une  ecole  de  lilies,  nous  avons  Irouve  un  nombre 
de  sanle  douleuse  bien  plus  eleve  que  la  moyenne  des  autres 
classes ;  ce  qui  nous  a  fait  soupponner  que  la  maitresse  a  pu 
fournir  cette  annotation  un  peu  au  hasard  ou  avail  des  tendances 
a  voir  un  peu  en  noir. 

Ces  reserves  faites,  nous  sommes  oblige  de  faireetaldes  notes 
qui  ont  ete  donnees  et  telles  quellespuisqu’il  nous  est  impossible 
de  les  controler. 

Nous  avons  recapitule  les  notes  scolaires  obtenues  par  les 
eleves  qui  presentaient  ;  Pune  respiration  nasale  normals  et 
egale  des  deux  c6tes ;  2“  ceux  dont  la  respiration  n’etait  pas 
egale  des  deux  cotes,  mais  qui  ne  respiraient  que  par  la  bouche; 
.3°  ceux  qui  respiraient  plus  ou  moins  par  la  bouche. 

Nous  divisons  chaque  groupe  en  3  classes  :  ceux  qui  ont  la 
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note  moyenne  5,  ceux  qui  ont  un  chiffre  inferieur  a  5  et  ceux 
qui  ont  une  note  superieure  a  cette  moyenne. 

-  5 .  (51  ; 

5  R\=]  41  RN> 


142 

234 


'  56 
'  85 


RB-N 


R  ne  semble  pas  qu’il  y  ait  une  difference  tres  sensible  entre 
les  divers  groupes  de  sujets;  la  proportion  des  mauvaises  notes 
par  rapport  aux  bonnes  (51  a  142)  est  sensiblement  la  meme 
pour  les  3  modes  de  respiration. 

Dans  cette  appreciation,  il  ne  faut  tenir  compte  que  des  ecarts 
notables,  car  il  faut  bien  avouer  qu’entre  les  notes  5  et  6  qui 
representent  les  deux  degres  de  la  moyenne,  les  professeurs  ont 
du  eprouver  quelque  embarras  de  fixer  la  notea  5  plut6t  qu’a  6; 
et  cependant  les  eleves  passent  dans  une  categorie  ou  dans 
I'autre  suivant  que  le  chiffre  est  5  ou  6;  voila  pourquoi  il  ne  faut 
pas  viser  a  une  precision  mathematique  dans  les  conclusions  que 
Ton  en  tire. 

5°  Rapport  entre  les  notes  scolaires  et  la  surdite.  —  Il  impor- 
tait  de  savoir  si  les  eleves  qui  n’entendaient  pas  normalement 
d’une  ou  des  deux  oreilles  etaient  en  etat  d’inferiorite  au  point 
de  vue  des  etudes  et  dans  quelle  proportion  ils  I’etaient. 

Nous  avons  d’abord  releve  les  notes  des  enfants  qui  enten- 
daient  d’une  fafon  normale  ;  sur  les  191  enfants,  les  notes  obte- 
nues  etaient  : 


.  (  —  5 .  43 

.\udition  normale  |  5 . 25 

(  +  5 .  123 


Dans  les  cas  de  surdite  unilaterale,  pour  chacun  des  degres, 
le-  notes  etaient  : 

\  Surdite)  Z  Surd.\f2  Surd)  \  Surd.)  Surd. 

+5  (36  2“  30  40  ^0  bila. 

Sur  les  45  cas  de  surdite  bilaterale,  il  y  eii  avail  10  au 
I®''  degre;  ces  10  eleves  avaient  :  2  moins  de  5  et  8  plus  que  la 
moyenne  5. 

L’examen  de  ces  tableaux  montre  que  dans  les  cas  de  surdite 
tres  legere,  la  proportion  des  eleves  ayant  une  note  inf^rieure  k 
5  est  a  ceux  qui  ont  une  note  superieure  a  ce  chiffre  comme  7 
est  a  36,  soil  environ  1/5;  dans  la  surdite  au  2®  degre  et  au 
3®  degre,  cette  proportion  est  pres  de  la  moitie  :  23  sur  50  ou  5 
sur  11.  Nous  ferons  remarquer  que  dans  les  cas  d’audition  nor¬ 
male,  cette  proportion  est  de  1/3  (43  sur  123),  plus  elevee  par 
consequent  que  dans  la  surdite  au  I®"'  degre  ou  elle  n’est  que  de 
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1/5;  il  est  vrai  quedans  ce  dernier  cas,  la  statistique  repose  sur 
un  moins  grand  nombre  de  cas. 

Cette  anomalie  est-elle  due  a  la  legerete  avec  laquelle  on  a 
donne  les  notes  on  a-t-elle  une  autre  raison?  Peut-on  supposer 
que  I’enfant  qui  est  tres  legerement  sourd  d’un  cote,  est  moins 
distrait  qu’un  autre  par  les  bruits  qui  proviennent  de  ce  cote  et 
reste  plus  attache  a  son  travail  ?  Faudrait-il  supposer  que  la  sur- 
dite  est  plus  frequente  chez  les  enfants  intelligents  et  travailleurs 
que  chez  les  autres? 

6“  Le  mode  respiratoire  a-t-il  une  influence  sur  I'etat  de  sante 
habituel?  —  Les  professeurs  ont  ete  pries  de  noter  I’etat  de 
sante  habituel  de  leurs  eleves  et  de  les  classer  dans  I’un  des 
groupes  suivants  :  sante  bonne,  sante  douteuse  et  sante  mau- 
vaise.  II  est  inutile  de  faire  remarquer  qu’il  ne  s’agit  ici  que  de 
la  sante  apparente  et  non  d’un  diagnostic  base  sur  I’examen 
serieux  des  organes  essentials.  La  frequence  des  absences,  les 
raisons  allegu6es  pour  les  justifier,  les  explications  des  enfants 
ou  des  parents,  telles  sont  les  bases  sur  lesquelles  ont  pu  s’ap- 
puyer  les  instituteurs  et  institutrices  pour  faire  le  bilan  de  la 
sante  de  leurs  petits  administres. 

Ge  n’est  done  qu'a  litre  d’indication  et  sous  benefice  d’inven- 
taire  que  nous  avonscru  devoir  exposer  cette  question. 

Quoi  qu’il  en  soil,  sur  les  quatre  cents  eleves,  deux  cent 
soixante-trois  sont  notes  comma  ayant  une  sante  bonne,  cent 
quinze  une  sante  douteuse  et  vingt-deux  une  sante  mauvaise. 

Au  point  de  vue  du  mode  respiratoire  les  deux  cent  soixante- 
trois  eleves  de  bonne  sante  se  repartissent  ainsi  : 

Respiration  nasale  egale .  163 

Respiration  nasale  inegale .  53 

Respiration  bucco-nasale .  47 

Sur  les  115  de  sante  douteuse,  on  trouve  : 

Respiration  nasale  egale .  60 

Respiration  nasale  inegale .  25 

Respiration  bucco-nasale .  30 

et  sur  les  22  de  sante  mauvaise  : 

Respiration  nasale  egale .  11 

Respiration  nasale  inegale .  7 

Respiration  bucco-nasale .  4 

Pour  mieux  faire  ressortir  les  conclusions  nous  allons  pre¬ 
senter  ces  tableaux  sous  une  autre  forme  : 


Sants  bonne  SantS  douteuse  Sante  mauvaise. 


163 


53 

47 


60 

25 


11 

7 

4 


30 
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On  voit  que  dans  les  cas  de  RN  egale,  le  nombre  de  sante 
douteuse  et  mauvaise  est  de  soixante  el  onze  el  ceux  de  sante 
bonne  cent  soixante-trois  soil,  le  rappoi-t  de  moins  de  moitie 
(7  sur  16)  ;  dans  les  cas  de  RN  inegale,  ce  rapport  est  envi¬ 
ron  de  trois  a  cinq  et  enfin  dans'les  cas  de  respiration  bucco- 
nasale,  ce  rapport  est  encore  plus  eleve  :  trente-quatre  sur  qua- 
rante-sept  soil,  un  peu  moins  de  trois  quarts. 

Done,  les  enfants  presentant  une  respiration  bucco-nasale 
sont  notes  comme  ayant  une  sante  defectueuse  dans  presque 
les  trois  quarts  des  cas,  tandis  que  ceux  qui  respirent  librement 
par  lenez,  en  complenl  moins  de  moitie. 

Si  ces  examens  elaient  interessants  pour  nous,  ils  n’etaient 
pas  inutiles  aux  enfants,  car,  lorsque  nous  constafions  de  la 
surdite  nous  avions  soin  de  prevenir  ceux-ci  de  I’existence  de  ce 
trouble  fonctionnel  qui  etait  latent  et  souvent  meconnu,  afin 
qu’ils  puissent  en  aviser  leurs  parents  et  qu’ils  les  engageassent 
a  les  faire  soigner. 

II  serait  a  desirer,  que  dans  les  examens  analogues  des  enfants 
des  ecoles,  les  confreres  qui  les  pratiqueront,  veuillent  bien 
adopter  un  mode  d’appreciation  et  de  notations  uniformes  afin 
que  les  resultats  puissent  etre  comparables,  non  seulement  pour 
le  meme  eleve  a  des  dates  eloignees,  mais  encore  et  surtout  pour 
des  pays  dififerents  ;  on  obtiendrait  ainsi  des  statistiques  repo- 
sant  sur  de  tres  nombreux  cas  et  qui  seraient  exprimees  en  des 
lermes  semblables. 

On  fera  la  remarque,  sans  doute,  que  nos  examens  sont  super- 
ficiels  et  par  consequent  tres  incomplets  puisque  nous  n’indi- 
quons  pas  la  nature  de  I’afTeclion  qui  produisaitla  surdite  ou  les 
troubles  respiratoires . 

A  cela  nous  repondrons  que  nos  explorations  n’ont  pas  ete 
poussees  plus  loin  pour  plusieurs  raisons  dont  chacune  est  suffi- 
sante  pour  justifier  notre  fagon  d’agir  ;  d’abord,  nous  n’etions 
investi  d’aucune  mission  officielle  et  par  consequent,  point  d’au- 
torite  pour  inviter  les  directeurs  d’ecoles  a  troubler  les  classes 
pendant  un  temps  plus  ou  moins  long  ;  meme  le  peu  que  nous 
avons  fait  n’a  pas  toujours  et6  accueilli  avec  grande  faveur. 

De  plus,  un  examen  assez  complet  pour  pouvoir  porter  un 
diagnostic  aurait  ete  assez  long  pour  chaque  eleve  et  aurait 
exige  des  manoeuvres  qu’on  n’aurait  pas  pu  faire  sans  avoir 
obtenu  prealablement  I’autorisation  des  parents  :  nous  cilerons 
la  recherche  des  vegetations  adeno'ides,  par  example,  qui  con- 
stilue  pour  bien  des  enfants  un  semblant  d’operation. 

Du  reste.  plusieurs  enfants  etaient  encore  en  cours  de  traite- 
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merit  pour  la  gorge  et  les  oreilles  ou  avaient  consulte  un  con¬ 
frere  ;  il  aurait  pu  se  faire  que  notre  diagnostic  ne  concordM 
pas  avec  celui  du  confrere  —  ce  qui  est  loin  d’etre  rare  en 
medecine  —  d’ou  suspicion  legitime  contre  I’un  ou  I’autre. 

Voila  pourquoi  nous  nous  en  sommes  tenu  a  la  simple 
recherche  des  troubles  fonctionnels,  laissant  au  medecin  de  la 
famille  lesoin  d’en  chercher  la  cause  et  d’en  executer  le  traite- 
ment. 

Meme  reduit  a  cette  constatation,  I’examen  tel  que  nous 
I’avons  pratique,  nous  semble  presenter  un  grand  interet 
d'hygiene  sociale  en  ce  qu’il  permet  de  decouvrir  des  troubles 
fonctionnels,  tres  souvent  meconnus  des  parents,  qui  par  leur 
persistance  on  leur  progres  peuvent  compromettre  I’avenir  de 
I’enfant  et  meme,  parfois,  leur  etat  present. 

La  fa?on  dont  nous  avons  procede,  pour  cet  examen,  dilTere 
tres  notablement  de  celle  qu’ont  employee  MM.  Jacques  et 
Durand  \  designes  comme  medecins  specialistes,  par  arrete 
municipal  du  maire  de  Nancy,  en  janvier  1906. 

Comme  I’inspection  devait  s'exercer  sur  plus  de  10.  000 
enfants,  il  ne  fallait  pas  songer  a  pratiquer  un  examen  appro- 
fondi  comme  on  le  pratique  dans  son  cabinet.  MM.  Jacques  et 
Durand  ont  fait  appel  aux  instituteurs  pour  proceder  a  une 
sdlection  et  repartir  les  enfants  en  deux  groupes  :  ceux  dont  la 
respiration  et  I’ouie  sont  normales  et  ceux  dont  ces  fonctions  se 
trouvent  defectueuses. 

L’instituteur  est  renseigne  sur  les  signes  exterieurs  auxquels 
il  reconnaitra  I’insuffisance  respiratoire  et  la  surdite  et  il  men- 
tionnera  sur  un  imprime  qui  lui  est  remis,  tous  les  eleves  de  sa 
classe  qui  presenteront  une  des  particularites  suivantes  :  surdite, 
ecoulement  d’oreilles,  douleurs  d’oreilles  et  bourdonnements, 
respiration  buccale,  saignement  du  nez  et  rhumes  de  cerveau 
frequents,  apathie  intellectuelle  et  ganglions,  soit  sept  rubriques 
sous  lesquelles  on  peut  placer  un  eleve  anormal. 

Pour  decouvrir  la  surdite,  I’instituteur  prononce  des  mots  a 
voix  parlee,  que  I’enfant  place  a  environ  dix  metres,  doit  repeter 
en  fermant  successivement  Tune  et  I’autre  oreille  ;  suivant  que 
I’enfant  repeteexactementounon,  les  mots  qui  ontete  prononces 
il  est  classd  parmi  les  entendant  bien  ou  les  sourds  et  dans  ce 
dernier  cas  il  est  renvoye  pour  etre  soumis  a  I’examen  du  specia¬ 
lists. 

Pour  les  troubles  respiratoires,  I’instituteur  signals  les  enfants 
Annales  des  ma[a,diet  ae  I'oreille,  sept.  1907. 
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qui  respirent  habituellement  par  la  bouche,  qui  onl  I’baleine 
courte,  la  voix  ordinairement  enrouee  ou  nasillarde,  des  maux 
de  tete  frequents,  une  inattention  ou  une  apatbie  intellectuelle 
particulieres,  des  saignements  de  nez  ou  des  rbumes  de  cerveau 
recidivants,  etc. 

Enfin,  dans  les  ecoles  maternelles  on  signalera  les  enfants 
dont  les  oreilles  coulent  et  qui  presentent  une  secretion  nasale 
abondante  et  tiennent  la  boucbe  babituellement  ouverte  ;  noter 
aussi  ceux  qui  sont  distraits  et  qui  portent  de  gros  ganglions 
cervicaux. 

On  voit  que  dans  le  programme  de  nos  confreres  de  Nancy  le 
role  de  I’instituteur  est  considerable  puisqu’il  precede  a  une 
selection  des  eleves  que  les  medecins  examineront  ensuite  ;  le 
travail  supplementaire  qu’exigent  de  pareilles  rechercbes  est 
loin  d’etre  negligeable  et  nous  doutons  fort  que,  pour  cette 
selection,  ces  collaborateurs  aient  tons  apporte  la  meme  atten¬ 
tion,  le  meme  zele  que  le  medecin  interesse  a  ces  recbercbes. 

MM.  Jacques  et  Durand  ne  peuvent  s’empecber  de  faire 
remarquer  que  le  nombre  des  eleves  ainsi  choisis  pour  un  exa- 
men  ulterieur  avarie  dans  des  proportions  considerables  suivant 
les  classes  et  par  consequent  suivant  les  instituteurs  qui  ont 
precede  a  la  selection  :  de  1/3  du  contingent  pour  certaines 
classes  on  arrive  au  1/10  et  meme  au  1 /20  pour  d’autres. 

Nous,  au  contraire,  nous  avons  examine  personnellement  tous 
les  eleves  sans  exception  et  reduit  le  role  de  I’instituteur  a  son 
minimum  en  ne  lui  reclamant  que  ce  qui  est  de  sa  competence  : 
les  notes  scolaires  et  son  appreciation  sur  I’etat  babituel  de 
sante  de  ses  eleves,  qui  est  deja  bors  de  sa  competence  ;  I’emploi 
des  diapasons,  au  lieu  de  la  voix  parlee,  permet  de  reconnaitre 
le  plus  leger  deficit  d’audition  ;  c’est  ce  qui  explique  que  nous 
avons  trouve  un  nombre  si  considerable  d’eleves  qui  n’ont  pas 
I’audition  normale  et  qui  ne  sont  pourtant  pas  des  sourds  pour 
les  relations  sociales  et  les  etudes  scolaires. 

MM.  Jacques  et  Durand  ne  mentionnent  pas  les  divers  degres 
de  surdite  qu’ils  ont  rencontres,  mais  ils  signalent  les  alterations 
de  I’oreille  et  du  nez  que  I’examen  leur  a  permis  de  decouvrir. 
Get  examen  etait  pratique  sommairement  et  ce  n’est  qu’a  titre 
exceptionnel  qu’ils  employaient  des  instruments  ;  pour  le  nez 
ils  se  bornaient  i  relever  la  pointe  du  nez  et  a  projeter  avec  le 
miroir  frontal  un  faisceau  lumineux  dans  la  cavite  nasale. 

G’est  par  cette  fa^on  de  proceder  qu’ils  ont  obtenu  les  chiffres 
suivants  : 

Sur  3692  gar?ons  :  677  malades  18  7o  dont  523  rbino-pharyn- 
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gites,  365  otites  catarrhales,  53  elites  suppurees  et  128  atFections 
du  conduit  audilif. 

Sur  3762  filles  :  653  malades  1 7  dont  570  rhino-pharyn- 
giles,  313  otites  catarrhales,  51  otites  suppurees  et  93  affections 
du  conduit  auditif  (cerumen,  eczema,  etc). 

Quant  a  I’examen  du  mode  respiratoire,  les  auteurs  ne  donnenl 
point  le  chiffre  des  eleves  dont  la  respiration  est  anormale,  de 
sorte  que  nous  ne  pouvons  comparer  leurs  resultats  aux  notres. 
Ils  conslatent  que  «  parmi  les  enfants  offrant  I’habilus  caracte- 
rislique  des  obstrues  du  nez,  une  proportion  assez  forte  ne  pre- 
sentait  aucune  raison  anatomique  actuelle  au  niveau  des  pre¬ 
mieres  voies  respiratoires  qui  justifiat.  I’alteration  fonctionnelle ; 
ce  sont,  pour  la  plupart,  des  ex-adenoidiens  a  type  respiratoire 
vicie  ;  ce  sont,  souvent,  des  enfants  sujets  au  coryza  constitu- 
lionnel,  et  qui  dans  I’lntervalle  des  poussees  fluxionnaires  con- 
servent  I’habitude  de  la  respiration  buccale  ;  quelquefois  meme 
I’imitalion  entre  encore  ici  en  jeu  chez  les  enfants  nerveux  ». 

Dans  un  article  ayant  pour  litre  :  De  la  frequence  des  vege¬ 
tations  adenoi'des,  de  leurs  rapports  avec  les  affections  otiques 
et  de  I’aprosexie  chez  les  ecoliers,  Teterviatnikov  ‘  expose  le 
resultat  de  ses  observations. 

Sur  deux  cents  eleves  du  premier  gymnase  de  Moscou,  ages 
de  dix  a  vingt  ans  il  en  a  trouv6  20  atteints  de  vegetations 
adenoi'des;  il  est  vrai  que  I’examen  etait  pratique  sur  les  sujets 
qui  se  faisaient  deja  soigner  pour  quelque  affection  du  nez,  de 
la  gorge  ou  de  I’oreille,  ce  qui  constituait  une  sorte  de  selection ; 
la  moitie  des  adeno'idiens  sont  atteints  d’une  affection  des 
oreilles. 

Uncertain  nombre  d’eleves  ont  ete  observes  au  point  de  vue 
de  leurs  progres  dans  les  etudes  ;  la  plupart  des  bons  eleves 
respiraient  par  le  nez  et  n’avaient  point  de  vegetations  ;  par 
centre,  le  plus  grand  nombre  des  mauvais  sieves  ne  pouvaient 
respirer  par  le  nez,  tenaient  toujours  la  bouche  ouverte, 
surtout  la  nuit ;  s’ils  n’avaient  point  de  vegetations,  ils  avaient 
une  hypertrophie  des  cornels  ou  des  amygdales  palatines. 

Parmi  les  adeno'idiens  tres  peu  faisaient  de  bonnes  etudes. 

Pour  I’auteur,  I’aprosexie  est  bien  plus  marquee,  quand,  a 
I’obstruclion  nasale  vient  s'ajouter  de  la  surdite. 

L’etat  d’inferiorite  accidentelle  ou  se  trouvent  les  eleves 
atteints  de  gene  respiratoire  et  de  vegetations  adeno'i'des  a  fait 
prendre  en  Russie  des  mesures  pour  y  remedier.  L’auteur 

1.  Med.  Obozrenie,  n°  2,  fevrier  1900  (Analyse  dans  Jtenue  de  laryng., 
octobre  1900). 
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expose  que,  gr4ce  a  un  memoire  de  von  Stein,  le  ministre  de 
I'instruction  publique,  dans  une  circulaire  adressee  aux  recteurs, 
prescrivit.de  faire  examiner  les  eleves  et  de  donner  des  soins 
appropries  a  ceux  qui  seraient  atteints  de  vegetations  ade- 
noi’des.  Depuis,  dans  certains  grands  lycees,  on  exige  un  cer- 
tificat  attestant  que  le  nez,  la  gorge  et  les  oreilles  sont  dans 
I’etat  normal. 

Cette  question  de  la  frequence  des  vegetations  a  fait  I’objet 
de  nombreuses  recherches  et  les  r6sultats  trouves  varient  dans 
de  grandes  limites.  Sur  7270  malades  atteints  d’une  affection 
de  la  gorge,  du  nez  et  des  oreilles,  I’auteur  a  trouve594  malades 
atteints  de  vegetations  adenoi'des,  soit  8  °/o.  Dans  la  clinique 
de  Moure,  Brindel  a  trouve  15  "/o ;  dans  celle  d’Hartmann  a 
Berlin,  Killian  releve  le  chiffre  de  20  “/„ ;  Frankel  I’estime  a 
9  »/o,  Kayser  a  6 

Une  variation  aussi  grande  dans  I'estimation,  doit  etre  attri- 
buee,  vraisemblablement,  beaucoup  plus  a  la  fapon  d’envisager 
I’hypertrophie  de  I’amygdale  pharyngienne  qu’a  la  frequence 
plus  ou  moins  grande,  suivant  les  villes  ou  les  regions,  de  I’etat 
pathologique  de  cette  glande. 

Une  tres  legere  augmentation  de  volume  de  cette  amygdale 
sera  regardee  comme  negligeable  pour  tel  auteur  et  sera  regar- 
dee  pour  valable  par  tel  autre  qui  la  comptera  dans  sa  statis- 
tique,  d’ou  ecart  plus  ou  moins  grand  dans  le  pourcentage. 

II  faut  remarquer,  de  plus,  que  les  statistiques  s’appliquent 
aux  sujets  qui  viennent  consulter  pour  une  affection  de  la 
gorge,  du  nez  ou  des  oreilles  et  qui,  par  ce  fait,  ont  subi  une 
sorte  de  selection ;  on  trouve  done  un  chiffre  plus  eleve 
d’adenoi'diens  qu’on  ne  I’aurait  en  examinant  un  meme  nombre 
d’individus  pris  au  hasard  et  qui  n’ont  aucune  affection  de  ces 
organes. 

Les  sujets  chez  qui  on  a  reconnu  I’existence  de  vegetations 
adenoi'des  ont  pu  etre  examines  dans  le  but  de  faire  un  pared 
diagnostic  puisqu’ils  se  presentaient  a  une  consultation  d’hopi- 
tal  ou  de  clinique,  mais  il  en  est  tout  autrement,  quand  on  pra¬ 
tique  un  examen  global  de  tout  un  groupe  de  sujets  comme  les 
enfants  des  ecoles  qui  ne  reclament  pas  nos  soins.  MM.  Jacques 
et  Durand  n’ont  porte  qu’un  diagnostic  de  presomption  et  nous- 
meme,  nous  en  sommes  tenu  au  trouble  physiologique  sans 
avoir  remonte  a  la  cause. 

MM.  Malherbe  et  Stackler  *  ont  aussi  examine  les  enfants  de 


I.  Bulletin  Medical, 
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trois  ecolesau  point  de  vue  de  la  surdite;  pour  cela,  jls  se  sont 
servi  d’une  meme  montre  pour  tous  les  examens. 

L’examen  a  porte  sur  578  eleves  :  390  garcons  et  188  filles, 
dont  I'age  variait  de  6  a  16  ans. 

Pour  etablir  un  point  de  repere,  ils  ont  considere  la  distance 
a  laquelle  la  majorite  des  eleves  d’une  classe  entendait  le  He 
tac  comme  la  distance  de  I’audition  normale  pour  cette  classe; 
cette  distance  represente  I’ouie  de  la  classe  ;  au-dessous  de  cette 
.  moyenne  on  a  I’oui'e  faible  ou  mauvaise  suivant  la  grandeur  de 
I’ecart.  Sur  les  578  eleves,  les  auteurs  ont  trouve  :  122  cas 
d’ouie  faible  et  87  d’ouie  mauvaise,  soit  au  total  209casou  367o- 

De  nouveaux  examens  pratiques  a  6  ou  8  mois  de  distance 
ont  donne  les  chiffres  suivants  :  sur  les  578  eleves,  209 
ou  36  “/o  ne  sont  pas  normaux.  Ges  209  eleves  se  repartissent 

42  (7  7o)  ont  Pouie  tantdt  bonne,  tantot  mauvaise  et  doivent 
etre  surveilles. 

98  (17  7o)  ont  I’ouie  faible  d’une  faQon  permanente;  les 
uns  doivent  etre  surveilles  etd’autres  soignes. 

62  (12  7o)  ont  I’ouie  mauvaise  et  doivent  etre  soignes  imme- 
diatement. 

M.  Stackler  est  revenu  sur  cette  question  au  Congres  d’hy- 
giene  scolaire,  tenu  a  Londres  en  1907,  dans  une  communica¬ 
tion  ayant  pour  titre  :  Utilite  de  Pexaman  de  la  vue  et  de  Pouie 
dans  les  ecoles  communales. 

Le  pourcentage  de  sourds  est  le  meme  que  celui  indique  plus 
haut.  11  propose  de  placer  les  eleves  suivant  Pordre  qu’ils 
occupent  dans  le  degre  d’audition  de  fa?on  a  tenir  rapproches 
de  la  chaire  du  maitre  les  eleves  qui  ont  la  plus  mauvaise 
audition. 

M.  Stackler  a  utilise  aussi  la  voix  chuchotee  et  il  a  con¬ 
state  que  les  eleves  qui  n’entendent  sa  montre  qu’a  15ou20  cent, 
ne  per?oivent  pas  sa  voix  chuchotee ;  dans  des  classes  de  35  a 
40  eleves  on  trouve  de  3  a  6  dleves  qui  sont  dans  ces  condi¬ 
tions,  ce  qui  fait  12  a  15  °/o* 

Le  chiffre  de  36  “/o  trouve  par  MM.  Malherbe  et  Stackler  se 
rapproche  beaucoup  du  chiffre  de  3/8  que  nous  avons  trouve 
en  considerant  les  cas  de  surdite tres  l%ere  comme  negligeables. 

L’extreme  frequence  de  la  surdite  chez  les  ecoliers,  mecon- 
nue  dans  la  grande  majority  des  cas,  d^montre  suffisamment 
I’interet  et  Putilite  de  pareilles  recherches.  Quel  est  Pavenir  de 
ees  sourds  ?  Quelle  sera  Pdvolution  de  ces  diverses  surdites  ?  Le 
plus  grand  nombre  restera  probablement  stationnaire  pendant 
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une  p^riode  indeterminee  puis  evoluera  vers  I’otite  catarrhale 
chronique  ou  la  sclerose  ;  il  arrive  souvent,  en  efl'et,  lorsqu’on 
demande  a  un  adulte  sourd  s’il  entendait  finement  quand  il 
allait  a  I’ecole,  d’apprendre  que,  deja,  il  avail  I'ouie  moins 
bonne  que  ses  camarades  el  que  bien  des  paroles  du  maitre  lui 
ecliappaient;  cette  reponse  n’est  faite  que  lorsqu’on  fait  appel 
aux  souvenirs  du  malade,  car,  autrement  il  n’en  aurait  pas 
parle,  tanl  il  y  attacliait  peu  d’importance.  L’otite  catarrhale 
et  la  surdite  ne  remonte  qu’a  quelques  anndes,  en  apparence, 
quand  le  sourd  vient  se  consulter,  mais  en  realite,  dans  bien 
des  cas,  elle  est  bien  plus  ancienne  que  ne  le  croit  le  malade  ; 
dans  la  pratique  nous  en  trouvons,  cheque  jour,  la  preuve. 
G’est  pour  cela  qu’il  y  a  un  interet  primordial  a  decouvrir 
I’affection  le  plus  pres  possible  de  son  delaut  et  a  la  trailer;  on 
pent  admettre,  bien  que  ce  soil  difficile  a  demontrer,  qu’un 
Iraitement  approprie  de  I’affection  auriculaire,  a  cette  periode 
precoce,  empecherait  le  developpement  et  revolution  de  la 
lesion  vers  les  processus  hypertrophiques  ou  sclereux  quand  le 
sujet  arrive  a  I’age  de  30  ou  40  ans. 

On  devrait  generaliser  I’examen  des  enfants  des  ecoles  au 
point  de  vue  des  troubles  de  la  respiration  et  de  I’audition  ;  cet 
examen  pourrait  meme  elre  pratique,  a  la  rio;ueur,  par  des 
confreres  non  specialistes  en  olologie  mais  qui  connaitraient  la 
technique  a  suivre. 

La  technique  suivie  par  MM.  Jacques  et  Durand  repose  beau- 
coup  trop  sur  les  appreciations  de  I’instituteura  qui  elle  impose 
un  surcroit  de  travail  qui  ne  doit  pas  beaucoup  I’jnteresser,  et 
qu’il  fait  plus  ou  moins  bien;  de  plus,  la  voix  haute  parlee, 
est  un  instrument  de  mesure  des  plus  d^fectueux,  car  la  sono- 
rile,  le  timbre,  la  bonne  articulation  des  mots  varienl  d’une 
personne  a  I’autre  ;  il  est  des  gens  que  I’on  ne  comprend  qu’en 
pretant  attention,  meme  quand  ils  vous  parlent  en  face,  alors 
que  d’autres,  a  voix  claire,  et  articulant  bien  peuvent  ctre 
entendus  de  loin  sans  difliculte  ;  I'audibilite  de  la  voix  est  done 
essentiellement  variable  a  tonalite  egale. 

De  plus,  ce  precede  ne  decele  que  les  surdites  deja  assez 
notables,  celles  que  Ton  peut  remarquer  dans  les  relations  cou- 
rantes  de  la  vie. 

L’usage  de  la  montre  est  beaucoup  plus  precis ;  on  peut 
employer  cet  instrument  quand  on  connait  la  distance  a 
laquelle  une  oreille  normale  peut  entendre  nettement  le  tic  lac 
de  la  montre  dont  on  se  sert.  \ 

Nous  avons  prefere  nous  servir  du  diapason  parce  que  le  son 
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est  musical  et  non  un  bruit,  comme  celui  de  la  montre,  et  que 
ce  son  a  une  tonalite  determinee,  invariable  et  qui  se  rapproche 
plus  ou  moins  du  ton  de  la  voix. 

Du  reste,  I’examenavec  le  diapason  n’estpas  plus  long  qu’avec 
la  montre  ;  on  pent  arreter  brusquement  les  vibrations  en  tou- 
chant  une  des  branches  avec  le  doigt,  a  I’insu  du  sujet,  qui  doit 
accuser  aussitot  la  cessation  du  son  s’il  sait  bien  observer; 
ce  moyen  de  contrdle  n’est  pas  possible  avec  la  montre  ordi¬ 
naire. 

L’emploi  de  notre  pneumodographe  nous  apermisdedecouvrir, 
en  quelques  secondes,  I’obstruction  plus  ou  moins  accusee  des 
voies  aeriennes  superieures  ;  les  auteurs  dont  nous  avons  analyse 
les  travaux  ne  semblent  pas  avoir  attache  a  ce  complement  d’in- 
formation  toute  I’importance  qu’il  merite  ou  meme  Font  com- 
pletement  neglige;  cependant,  une  respiration  tres  faible  par 
une  narine  indique  deja,  par  elle-meme,  un  etat  pathologique, 
passager  ou  durable,  de  cette  fosse  nasale  et  demontre  la  neces- 
site  d’un  examen  local ;  la  constatation  de  ce  trouble  fonction- 
nel,  souvent  inconnu  du  sujet,  incite  a  rechercher  la  cause. 

Dans  les  notations  des  professeurs  faites  d’apres  notre  tableau 
d’anthropometrie  intellectuelle,  il  en  est  une  que  nous  n’avons 
pas  encore  fouillee  et  interpretee  :  c’est  le  caractere  de  I’enfant 
et  ses  rapports  ou  relations,  s’il  en  existe,  avec  les  troubles 
fonctionnels  etla  valeur  scolaire  du  sujet ;  c’est  cette  question  de 
psychologie  physiologique  que  nous  allons  exposer  succinctement 
dans  la  deuxieme  partie  de  ce  travail. 

11 

Apres  avoir  etudie  les  relations  qui  peuvent  exister  entre  la 
surdite,  I'obstruction  nasale  et  les  progresscolaires  ainsi  qu’avec 
I’etat  de  sante  habituel,  nous  allons  rechercher  s’il  existe  quelque 
coincidence  entre  les  troubles  fonctionnels  du  nez  et  de  I’oreille 
et  le  caractere  de  I’enfant. 

Ge  n’est  pas  sans  Jiesitation  que  nous  avons  aborde  ce  pro- 
bleme  de  psychologie,  plein  d'incertitude  et  qui  prete  a  de  nom- 
breuses  objections. 

Nous  ne  definirons  pas  ce  qu’on  appellele  caractere  d’un  indi- 
vidu  car  tout  le  monde  connait,  sinon  la  definition,  au  moins  le 
sens  qu’on  attache  a  ce  mot. 

Nous  avons  ete  fortembarrasse  pour  donner,  non  pas  une  clas¬ 
sification  de  tous  les  caracteres,  mais  de  choisir  quelques  formes 
que  les  instituteurs  pussent  reconnaitre  chez  leurs  eleves  et 
les  noter  comme  tels. 

Arch,  de  Laryngol.,  T.  XXVII,  N’  2,  1909.  25 
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C’est  dans  ce  but  que  nous  avions  marque  les  adjectifs  sui- 
vants  :  caracteres  calme,  vif,  indolent,  capricieux,  entete  et  indo¬ 
cile. 

Nous  avouerons  que  les  trois  derniers  termes  auraient  pu  etre 
supprimes,  car,  a  notre  avis,  ils  ne  constituent  pas  des  varietes 
du  caractere,  mais  des  vices  d’education,  des  defauts  qu’une  dis¬ 
cipline  ferme  aurait  pu  faire  disparaitre;mais  ces  defauts  sent 
tres  apparents  dans  la  vie  sociale  et  les  maitres  d’ecole  ont  sou- 
vent  maille  a  partir  avecles  eleves  qui  en  sont  affectes. 

De  plus,  un  de  ces  caracteres  n’est  pas  exclusif  pour  le  meme 
sujetetpour  definir  exactement  la  maniere  d’etre  du  moral  d’un. 
individu  il  faut,  souvent,  ajouter  plusieurs  qualificatifs  ;  c’est 
ainsi  que  quelques  eleves  ont  ete  gratifies  de  plusieurs  adjectifs 
tels  que  :  vif  et  entete,  vif  et  capricieux  ou  indocile. 

Dans  ces  cas  nous  n’avons  choisi  qu’un  terme,  celui  qui  con- 
cerne  le  caractere  proprement  dit  :  vif,  calme,  indolent  ou  apa- 
thique. 

Nous  avons  encore  a  faire  des  reserves  sur  la  notation  qui 
nous  a  ete  fournie ;  cette  notation  a-t-elle  ete  faite  en  connais- 
sance  de  cause  et  est-elle  tres  exacte  ?  Nous  I’ignorons. 

Entout  cas,  si,  instruits  par  nosrecherches,  d’autres  confreres 
veulent  les  poursuivre,  ils  feront  bien  de  prier  les  instituteurs 
et  institutrices  den’inscrire  que  les  indications  dont  ils  sont  surs; 
dans  le  cas  contraire,  ces  derniers  devront  ne  rien  mentionner 
du  tout  ou  mettre  un  point  d’interrogation  a  cote  de  la  notation 
dont  ils  ne  sont  pas  certains  ;  il  faut  de  plus  attirer  leur  attention 
sur  I’importance  de  ces  indications  et  leur  faire  remarquer  qu’il 
est  plus  facheux  d’avoir  une  notation  fausse  que  n’en  avoir  pas 
du  tout. 

1°  Repartition  des  caracteres  dans  les  trois  modes  de  respira¬ 
tion.  —  La  repartition  des  400  eleves  au  point  de  vue  du  carac¬ 
tere  a  ete  la  suivante  : 

Calme  Indolent  Vif  Capricieux  Entete  Indocile 

183  63  35  29  37  53 

On  pourrait  se  demander  si  les  troubles  respiratoires'  avaien 
quelque  influence  sur  les  modifications  du  caractere  ;  pourjuger 
cette  question  nous  allons  exposer  le  nombre  d’eleves  classes 
dans  chaque  categoric  parmi  ceux  qui  ont  une  respiration  nasale 
egale  des  deux  cotes,  inegale  et  une  respiration  bucco-nasale ; 
dans  ces  memes  tableaux,  nous  indiquons  I’etat  de  sante  habi- 
tuel  : 
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A.  —  Eleves  ayant  une  respiration  exclusivemenl  nasale  et 
egale  des  deux  coles  : 


Sante  bonne  . . . 

—  douteuse . 

—  mauvaise. 


Calme  Indolent 
68  31 

26  11 

8  _J_ 

102  43 


Vif  Capricieux 
12  11 

6  5 

1  1 

19  17 


Ent6te  Indocile 

17  24  =  163 

4  8  =  60 

0  0  =  11 

21  32  =  234 


B.  — Eleves  ay  ant  une  respiration  exclusivemenl  nasale  mais 
inegale  : 

Calme  Indolent  Vif  Capricieux  Entete  Indocile 


Sanle  bonne. . .  30 

—  douteuse.  10 

—  mauvaise.  4 

14 


7  2  2  ■  6 

14  2  4 

0  0  2  1 

8  6  6  11 


7  =  54 
1  =  24 

8  =  85 


C.  —  Eleves  ayant  une  respiration  hucco-nasale: 


Calme  Indolent 

Sante  bonne ....  18  6 

—  douteuse..  17  6 

—  mauvaise  .  2  0 

“37  12 


Vif  Capricieux  Entel.d  Indocile 

5  4  4  7  = 

3  2  1  2  = 

2  _0 

10  ir  ■“5'  ir  “ 


46 

3l 

4 

8l 


L’examen  de  ces  chilTresne  permel  pas,croyons-nous,  de  tirer 
des  conclusions  fermes  touchant  I’inlluence.  du  mode  respira- 
toire  sur  la  variete  de  caractere  ;  les  enfants  atteinls  d'insuflisance 
nasale  semblent  presenter,  cependant,  un  nombre  de  vifs  pour 
cent  plus  grand  que  ceux  qui  respirent  normalement  par'  le  nez 
et  un  nombre  d’indolents  moins  grand  dans  le  premier  cas 
que  dans  le  second  ;  en  somme  les  differences  ne  sontpas  si  con¬ 
siderables  qu’on  enpuisse  deduire  que  I’obstruclion  nasale  a  une 
influence. manifeste  sur  le  caractere  de  I’individu. 

8“  Caractere  et  etat  de  sante  habituel.  —  L’etat  do  sante  habi- 
tuel  peut-il  avoir  une  influence  sur  la  variete  de  caractere  de 
I’individu  ? 

II  n’est  point  douteux  qu’une  maladie  accidentelle  peut  modi¬ 
fier  momentanement  le  caractere  du  patient,  mais  il  peut  n’en 
etrepas  ainsi  quand  il  s’agit  d'enfantsqui  frequenlent  I’ecole  et 
qui,  par  consequent,  sont  dans  un  etat  de  bien-etre  relatif. 

Voiciles  chiffres  que  nous  avons  releves  : 


Calme  Indolent 

Santebonne.. . .  116  42 

—  douteuse.  53  20 

—  mauvaise.  1 4  I 

"63 


Vif  Capric.  Entct6  Indocile 

1 9  16  28  42  =  263 

13  lO  8  11  =  115 

_JL  _L  0  ^  2'^ 

35  29  37  53  400 
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Ce  sont  les  indociles  et  les  entetes  qui  fournissenl  le  contin¬ 
gent  de  morbidite  le  moins  eleve  (de  1/4  a  1/5  environ)  et  les 
capricieux,  le  plus  eleve,  soit  un  pen  moins  de  moitie ;  quant 
aux  calmes,  indolents  et  vifs,  le  nombre  de  sante  mauvaise  ou 
douteuse  represente  environ  le  1/3  du  nombre  total. 

D’apres  cette  variation  de  pourcentage  assez  notable  est-on 
'  autorise  a  reconnaitre  une  influence  de  I’etat  de  sante  sur  le 
caractere  ou  bien  faut-il  y  voir  une  coincidence  fortuite  ou  encore 
une  concordance  ?  Nous  ne  discuterons  pas  ces  trois  points  de 
vue  et  nous  laisserons  le  lecteur  libre  de  tirer  telle  conclusion 
qu’ilvoudra. 

9“  Audition  et  variete  de  caracteres.  —  On  sait  que  bien  des 
sourds  sont  plus  ou  moins  tristes,  taciturnes,  s’isolant  un  peu  de 
la  societe  avec  laquelle  ils  ne  correspondent  que  peniblement ; 
mais  il  s’agit  la  de  sourds  des  deux  oreilles  et  qui  sont  arrives  a 
un  degr6  ou  la  voix  ordinaire  n’est  pas  perdue  ;  il  n’en  est  pas 
de  mcme  chez  les  enfants  que  nous  avons  examines  qui,  sauf45, 
avaient  tous  au  moins  une  oreillenormale. 

A  titre  de  document  nous  allons  donner  les  chifTres  que  nous 
avons  trouves  : 


Calme  Indolent  Vif  Gapric.  Ent.  Indocile 


Audition  normale. . . . 

Surdite  1“ . 

—  2» . 

—  S" . 

—  4“ . 

—  bilaterale. . . . 


78  34  13  12 

28  5  2  2 

45  10  12  7 

7  5  2  1 

2  10  0 
23  8  6  3 

183  63  35  29 


20  30  =  191 

8  5  =  50 

5  11  =  90 

2  3  =  20 

1  0=4 

1  4  =  45  i 

37  53  400  .  i 


Les  enfants  qui  ont  une  oreille  normale  sont  a  peu  pres  dans 
les  conditions  ordinaires  au  point  de  vue  de  la  vie  de ’relations, 
on  ne  pourrait  done  en  rien  conclure,  mais  ceux  dont  les  deux 
oreilles  sont  malades  et  qui  ont  des  degres  de  surdite  egale  ou 
inegale  pour  les  deux  oreilles  sont  reellement  plus  ou  moins 
sourds  au  point  de  vue  social. 

Sur  les  45  cas,  il  en  est  10  qui  ne  sont  aflectes  que  d’une  sur¬ 
dite  tres  legere  des  deux  cotes  et  presque  negligeable  pour  les 
relations  sociales  ;  chez  ces  enfants  atteints  de  surdite  bilaterale 
la  repartition  des  caracteres  est  la  suivante  : 


Surdite  bilaterale  1° 
—  2“ 

—  4» 

—  du  1“  au  4“ 


Calme  Indolent  Vif  Capricieux  Ent4t6  Indocile 


5  3  1 

3  3  2 

1  0  0 

2  3 


0  1  0 

2  0  3“  1 

0  0  0 

1  0  3 
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On  voit  que  le  caractere  calme,  pose,  tranquille  comprend  de 
beaucouple  plus  grand  nombre  desourds,  parce  que  sa  frequence 
est  aussi  plus  grande  ;  une  surdite  double  qui  peut  etre  du  1®"^ 
au  2®  deerre  dun  cote  et  du  3®  ou  4®  a  I’autre  oreille  n’est  pas 
incompatible  avec  un  caractere  calme  ou  vif . 

II  est  difficile  d’admettre  par  I’examen  de  ces  chiffres  que  chez 
les  enfants,  I’existence  d’une  surdite  plus  ou  moins  accusee, 
modifie  notablement  le  caractere  du  sujet,  bien  qu’il  n’en  soit 
pasde  meme  chez  certains  adultes. 

10°  Notes  scolaires  et  caractere  du  sujet.  —  II  etait  a  pre- 
voir  que  le  caractere  de  I’enfant  aurait  une  influence  surles  notes 
scolaires  ;  cette  presomption  devient  une  certitude  quand  on  exa¬ 
mine  le  tableau  suivant : 


Calme 

Indolent  Vif  Capricieux 

Entete  Indocile 

26 

27 

5 

3 

7 

24  = 

92 

11 

13 

1 

4 

4 

14  = 

57, 

136 

23 

29 

22 

26 

15  = 

251 

173 

63 

33 

29 

37 

53 

400 

On  voit  que  les  enfants  dont  le  caractere  est  vif  ou  capricieux 
ou  entete  ont  une  note  superieure  a  la  moyenne  5  dans  la  pro¬ 
portion  des  5/6  environ ;  parmi  les  calmes,  il  n’y  en  a  que  les  2/3 
qui  ont  une  note  superieure  a  5,  tandis  que  parmi  les  indolents, 
les  apathiques  et  les  indociles  il  n’y  a  qu'environ  1/3  qui 
depassent  cette  moyenne. 

Tels  sont  les  resultats  que  nous  a  fournis  notre  enquete.  Nous 
avons  entrepris  celle-ci  non  avec  une  idee  precongue  de  trouver 
des  faits  venant  corroborer  une  presomption  mais  dans  la  seule 
intention  de  chercher  s’il  existait  une  correlation  entre  les  divers 
points  que  nous  avons  recherches. 

Quoique  la  reponse  soit  douteuse  ou  negative  sur  certaines 
relations  d’un  fait  a  un  autre,  il  etait  neanmoins  utile  que  cette 
conclusion  fut  plutdt  tiree  de  I'examen  des  faits  que  de  la  subti- 
lite  du  raisonnement. 

Des  examens  pratiques  sur  une  plus  grande  echelle  et  des 
annotations  faites  avec  le  plus  grand  soin  possible,  de  la  part  des 
maitres  d’ecole,  moditieront  peut-etre  nos  resultats  statistiques  ; 
en  tout  cas,  nous  avons  apporte  des  materiaux  a  un  genre  de 
recherches  que,  jiisqu’a  present,  on  n’avait  pas  encore  aborde. 

TABLEAU  SVNOPTIQUE  DES  DIVERSES  STATISTIQUES 

Nombre  d’61eves  examines  :  400. 

I.  —  Permeabilite  nasale. 

RN  =  Respiration  nasale  egale  des  deux  cotes. 


234 
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RN  ->  ^lasale  !  forte  a  droite  qu’a  gauche. . .  55  j 

^  inegale  )  ^  gauche  qu’a  droite..  30  ^ 

^  Respiration  buccale  totale . 

RB-N  (  —  buccale  avec  RN  = .  5 

(  —  —  —  RN>+drl7, +  gl3  3' 

II.  —  £tat  de  I’audition. 

Audition  normale .  191 

—  anormale .  209 

Audition  normale  avec  cas  de  surdite  tres  legere.  250 

Surdite  au-dessus  du  I^^degre .  150 

Surdite  tres  legere  1“  :  droite  30  gauche  20  =  50 

—  legere  2”  :  -  53  —  37  =  90 

—  notable  3“  :  —  13  —  7  =  20 

—  ti’cs  notable  4"  ;  —  4  —  0=4 

—  bilaterale  dont  10  au  1“  45 


III.  —  Rapport  entre  les  troubles  respiratoires  et  la  surdite. 


/  Surd.  1"  34  1 

'  S.  1"  10 

S.  10  6 

—  2“  51  1 

1  —2“  16 

—  2»  23 

—  3°  11  RN>  < 

-.3“  1  RB-N 

—  3“  8 

—  4°  1  1 

—  4°  2 

—  4»  1 

1  —  bil.  19  1 

i  —  bil.  10 

—  bil.  16 

116  sur  234  39  sur  85  54  sur  81 

IV.  —  Notes  scolaires  et  mode  respiratoire. 

Note  maximum  =  10  la  moyenne  est  5. 

—  5  (51  (22  (18 

5  RN  =  41  '  RN  >  7  RB-N  10 

-f  5  (  142  I  56  I  53 

234  85  '  81 

Si  on  additionne  les  chiffres  representant  le  nombre  d’eleves  qui 
ont  eu  plus  de  5  et  ceux  qui  ont  eu  5  et  au-dessous,  on  obtient  : 

RN  =  I  ,«  RN  >  I  RB-N  )  I* 

V.  —  Rapport  entre  les  notes  scolaires  et  la  surdite. 

Les  enfants  ayant  une  audition  normale  ont  les  notes  suivantes  : 
—  5  43 


+  5  123 

191 


Les  notes  obtenues  dans  chaque  degre  de  surdite  sont  ; 

7  (23  (5  (2  1  12 

7  S.  2“  17  S.  3»  4  S.  4”  S.  bil.  7  S. 

36  I  50  I  11  (_2_  f  26  1 

50  90  '20  4  45 


—  5 

5  S.  !» 
+  5  ' 


VI.  —  Sante  habituelle  et  mode  respiratoire. 


j  Sante  bonne .  263 

Sur  400  eleves  on  a  note  :  Sante  douteuse .  115 

I  Sante  mauvaise .  22 


Au  point  de  vue  du  mode  respiratoire,  on  trouve  dans  chaque 
groupe  : 
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Sant6  bonne 

RN=  163 

RN>  S3 

RB-N  47 


S.  douteuse  S.  mauvaise 

60  H,  total  234 

25  7,  —  85 

30  4,  —  81 


VII.  —  Repartition  des  caracteres  dans  les  trois  modes 
de  respiration. 

Calme  Indolent  Vif  Capricieux  Entete  Indocile 


Resp.  f  Sante  bonne  ...  68  31 

nasale!  —  douteuse.  26  11 

egale  (  —  mauvaise.  8  1 

loF  4F 

Resp.  t  Sante  bonne...  30  7 

nasale  I  —  douteuse.  10  1 

inegale  [  —  mauvaise.  4  0 

4r  8* 

Resp.  1  Santd  bonne. .. .  18  6 

bucco-j  —  douteuse..  17  6 

nasale(  —  mauvaise.  2  0 

iT 

Total  des  caracteres  183  63 


24  =  163 
8  =  60 
0  =  11 
3T  234 
7  =  54 

1  =  24 

0  =  7 

T"  85 
9  =  46 

2  =  31 

0  =  4 

ii  3 

53sur400. 


mauvaise . 


14 

183 


63 


IX.  —  Audition  et  varietes  de  caracteres. 

Calme  Indolent  Vif  Capricieux  Entetd  Indocile 

Audition  normale ... .  78  34  13  12  20  30  = 

Surditd  1» .  28  5  2  2  8  5  = 

—  2“ .  45  10  12  7  5  11  = 

3<' .  7  5  2  1  2  3  = 

—  4» .  2  1  0  .0  1  0  = 

—  bilaterale _  23  8  6  3  1  4  = 

183  ■  W  W  W  W  W  ' 

Surditel" des  deuxor.  5  3  10  10 

—  2» .  3  3  2  2  0  3»  1 

—  4“ .  1  0  0  0  0  0 

—  mdgale . .  14  2  3  1  0  3 

23  1“  F"  T"  F  T= 

X.  —  Notes  scolaires  et  caractere  de  I’eleve. 

Calme  Indol.  Vif  Capric.  Entdtd  Indocile 


-  5 
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CONTRIBUTION 

AU  DIAGNOSTIC  ET  AU  TRAITEMENT 

DES 

COMPLICATIONS  OTO-MfiNINGfiES 
FifiVRE  TYPHOIDE 

Par  J.  TOUBERT, 

Professeur-Agr^ge  du  Val-de-Gr4ce, 

M4decin-Chef  de  I’hopital  militaire  n°  1  de  Casablanca  (Maroc). 

S’il  est,  de  I’aveu  de  tous  les  otologistes,  tres  malaise  de 
depister  de  bonne  heure  les  complications  intra-craniennes 
(sauf  la  thrombo-phlebite  peut-etre),  sur  un  malade  qui  n’a 
qu’une  otite  suppuree,  il  est  plus  difficile  encore,  bien  certaine- 
ment,  de  faire  un  diagnostic  etiologique  precis,  quand  la  reac¬ 
tion  cerebrate  ou  meningee  se  produit  au  cours  d’une  maladie 
infectieuse,  susceptible  de  toucher  directement  les  meninges 
apres  avoir  atteint  egalement  I’oreille,  comme  le  fait  la  fievre 
typhoi'de. 

De  tels  cas  participent  a  la  fois  de  la  medecine,  de  la  chirur- 
gie  et  de  I’otologie.  Leur  etude  est  d’un  grand  interet,  et  c’est 
pourquoi  j’apporte  comme  contribution  la  relation  inedite  d’un 
cas,  dont  revolution,  par  instants  mysterieuse,  pent  fournir,par 
une  analyse  tres  serree,  un  appoint  utile  au  diagnostic  des  com¬ 
plications  encephalo-meningees  de  la  fievre  typhoi'de  accompa- 
gnee  d’oto-masto'idile. 

Void  I’observation,  minutieuse  et  detaillee,  completee  par  des 
examens  hematologiques,  bacteriologiques,  cytologiques,  etc,, 
et  verifiee  par  I’autopsie. 

Observation.  —  Le  nomme  C.,  caporal  au  3'  Regiment  de  tirail¬ 
leurs  algdriens  au  camp  du  Boucheron  (Maroc),  entre  4  I’ambulance 
du  camp  le  5  d^cembre  1908  pour  otite  aigue  suppuree  a  gauche  et 
est  evacuele  10  sur  leshOpitaux  de  Casablanca  pour  des  symptOmes 
faisant  craindre  une  masto'idite.  Je  vois  le  malade  avec  mon  col- 
legue  Saltet,  qui  le.recoit  dans  son  service.  Nous  constatons  extd- 
rieurement  unoedeme  sus-  et  retroauriculaireassez  marqud,  sansdou- 
leur  4  la  pression  et  sans  fievre.  A  I’examen  otoscopique,  chute  fort 
nette  de  la  paroi  postero-superieure  du  conduit.  Pansement  asep- 
lique  quotidien,  suivi  d’enveloppement  ouate  de  toute  la  rdgion.  Le 
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19,  douleursur  I’apophyse  (region  antero-superieure)  fort  nette,  pro- 
voquee  par  la  pression.  Le  20,  je  pratique,  avec  I’assistance  prd- 
cieuse  de  mon  collegue  Saltet,  la  trepanation  mastoidienne.  Je 
trouve  une  apophyse  pneumatique  avec  foyers  purulents  multiples 
(antre,  pointe  et  region  posterieure)  on  I’examen  bacteriologique, 
fait  au  laboratoire  de  I’hopital  par  I’aide-major  Hornus,  decela  ultd- 
rieurement  le  streptocoque  de  Bonome  et  le  micrococcus  catarrhalis. 
Je  tais  une  masto'idectomie  large,  conformement  aux  principes  et  a 
la  technique  que  j’ai  ddja  publies  *  et  je  reunis  avec  drainage  I’inci- 
sion  operatoire.  Les  suites  furent  normales  du  c6te  de  la  plaie  ;  il 
y  eut  un  peu  de  retention  passagere  du  cote  de  la  caisse  ;  mais  en 
8  jours  la  cicatrisation  de  I'incision  fut  complete,  sauf  au  point  de 
passage  inferieur  du  drain  et  I’ecoulement  de  la  caisse  devint 
minime,  puis  cessa  peu  a  peu.  Cependant  la  temperature  ne  tom- 
bait  pas  ;  le  thermometre  remontait  certains  soil’s  jusqu’a  38”.  Apres 
une  fausse  defervescence,  le  29  decembre,  la  courbe  se  releve  ; 
I’etat  general  est  mauvais,  il  y  a  de  I’insomnie  et  de  la  diarrhde.  Du 
31  decembre  1908  au  7  janvier  1909,  la  fievre  persiste,  en  plateau 
entre  39“  et  40” ;  I’examen  du  sang  revele  une  polynucldose  legere, 
le  sero-diagnostic  de  Widal  indique  une  tendance  h  I’agglutination 
avec  I’Eberth  :  le  diagnostic  de  fievre  typboide  est  porte,  sans  que 
Ton  puisse  preciser  le  debut  de  I’infection  eberthienne.  Traitement 
par  mon  collegue  Lafeuille,  par  la  cryogdnine  en  cachets  et  I’elec- 
trargol  en  injections  intra-musculaires,  suivant  une  progression 
methodique  a  laquelle  il  a  du  de  fort  beaux  resultats.  A  noter,  pour 
memoire,  a  litre  d’incident,  I’apparition  d’un  placard  rouge  sur  la 
pommette  gauche,  qui  fit  porter,  h  tort,  pendant  48  heures,  le  dia¬ 
gnostic  d’erysipfele. 

Du  11  au  19  janvier,  la  temperature  oscille  entre  38  et.39“.  La 
courbe  s’inflechit  ensuite  franchement  et  apres  4  jours  d’oscillation 
(stade  amphibole  du  22  au  26),  I’apyrexie  est  dtablie,  autour  de  36”. 
La  convalescence  s’afiirme  :  plus  d’insomnie,  plus  de  ceplialee,  plus 
d’anorexie. 

Mais  subitement,  tragiquement,  le  I””  fevrier,  a  6  heures  du  soir, 
survient  une  sorte  d’ictus  avec  aphasie  et  agraphie,  mais  sans  pare- 
sie  :  etat  inquietant.  Le  2,  je  decide  d’intervenir,  avec  mon  collegue 
Saltet.  Je  trepane  k  la  gouge  et  au  mailletla  fossecdrebrale  moyenne 
juste  au-dessus  de  I’apophyse  masto'ide.  Je  mets  a  nu  la  diire-mere 
sur  un  diametre  de  3  centimetres ;  elle  bat.  Je  I’incise  :  il  sort  de  la 
serositd  claire.  Je  fais  k  la  sonde  cannclde  des  ponctions  dans  I’he- 
misphere,  en  avant,  en  dedans,  en  haut,  en  arriere,  sans  resultat. 
Le  cerveau  tend  k  faire  hernie  dans  la  plaie.  Pansement  aseptique. 
Le  soir,  le  malade  est  bien  reveille  et  parle  assez  bien.  Le  3,  au  pan¬ 
sement,  je  constate  que  le  cerveau  est  affaisse  :  le  malade  parle  nor- 
raalement.  Le  4,  dbauche  du  signe  de  Kernig,  cephalde  occipitale, 

1.  Archives  Internationales  de  larynffoloffie,  otologie,  etc.,  mai-juin 
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puis  aggravation  rapide  et  coma  le  5  au  matin.  La  ponction  lombaire 
donne  issue  a  un  liquide  louche,  riche  en  polynucleaires,  mais  sans 
microbes  :  on  injecte  20  centimetres  cubes  d’electrargol  dans  le 
canal.  Le  6,  seconde  ponction,  avec  issue  d’un  liquide  peu  louche, 
mais  sans  forte  pression,  nontenant  de  nombreux  polynucleaires  et 
donnantii  M.  Ilornus,  par  ensemencement,  culture  de  streptocoque 
de  Bonome  ;  injection  de  20  cc.  de  collargol,  intrarachidienne. 
Au  pansement,  hernie  cerebrate  du  volume  d’une  noix.  Du 
5  au  7,  la  temperature  reste  entre  39“  et  40“,  le  pouls  atteint  120, 
140,  130.  Injection  intra-veinouse  d’dlectrargol,  le  7  au  matin.  Coma 
persistant  et  decesle  soira  4  heures. 

Aulopsie.  —  Plaques  de  Peyer  en  voie  de  cicatrisation  avancee 
dans  le  grele,  au  nombre  de  22.  Degenerescence  du  foie  et  de  la  rate. 
Coeur  en  apparence  normal  :  pas  de  caillots.  Poumons  sains 
d’aspect. 

\  I’ouverture  du  crane,  meninges  tendues,  sous  pression.  Incision 
de  la  dure-mere:  issue  d’un  liquide  rouge  brun,  abundant,  qui  est  de 
la  sdrosite  coloree  par  le  collargol.  Les  leptomeninges  se  decollent 
bien,mais  ellessont  epaissies;  elles  sont  colorees  en  rouge  brique, 
sauf  au  sommet  du  sillon  do  Rolando  droit,  oil  I’on  voit  une  plaque 
de  meningite  avec  sa  couleur  jaune  clair.  A  hauteur  de  la  breche 
faite  au  temporal  gauche,  zone  de  contusion  de  Pecorce  cerebrate  ;  en 
outre,  le  long  des  vaisseaux  sylviens  gaudies,  sur  2  centimetres  sur 
la  face  externe  et  sur  1  centimetre  sur  la  face  inferieure  de  I’hemi- 
sphere,  epaississement  notable  perivasculaire.  A  la  coupe  de  I’hemi- 
sphere  gauche,  aucune  trace  des  ponctions  operatoires,  aucun  foyer 
de  ramollissement  cerebral.  Liquide  abondant  dans  les  ventricules. 
Rien  dans  I’h^misphere  droit,  rien  au  cervelet,  rien  aux  sinus  vei- 
neux,  rien  au  tegmen  tympani  et  antri. 

Le  probleme  souleve  &  propos  de  ce  cas,  instructif  a  tant  de 
points  de  vue,  comporte  la  solution  de  trois  questions  :  une  de 
pathogenie,  une  de  diagnostic  et  une  de  traitement. 

I.  Pathogenic  de  I'infection  encephalo-meningee  chez  un  sujet 
en  puissance  de  fievre  typhoide  et  d’otite.  —  Deux  routes  existent 
pour  le  transport  de  I’infection  de  son  point  d’brigine  a  son 
point  terminus  :  1“  la  route  directe,  le  germe  typhoidique,  pur 
ou  associe,  emigrant  directement  vers  les  espaces  sereux  de  I’en- 
cephale;  2“  la  route  detournee,  I’agent  virulent  passant  d’abord 
par  I’oreille  et  y  determinant  une  otite,  avec  ou  sans  propaga¬ 
tion  a  la  mastoide,  puis,  de  la,  empruntant  I’une  ou  I’aulre  des 
voies  classiques  de  penetration  de  I’oreille  vers  I’encephale. 

Cette  differenciation  est  logique ;  elle  est  sanctionnee  par  les 
faits.  C’est  ainsi  que  mon  collegue  Lafeuille,  dans  son  service  de 
typhoi'diques,  ou  sont  passes  plus  de  300  malades  en  8  mois, 
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a  observe  un  cas  de  rvieningite,  au  decours  de  la  lievre  typhoide 
(8®  semaine),  ou  le  bacille  d’Eberth  a  ete  trouve  dans  le  pus  des 
meninges  cerebrales  par  le  medecin  aide-major  Hornus,  charge 
du  laboratoire  de  bactdriologie.  C’est  ainsi  que,  d’autre  part, 
I’observation  inedite  relatee  dans  ce  travail  montre  que  la  fievre 
typhoide,  qui  a  intrique  ses  symptomes  propres  avec  ceux  de 
I’otite  des  le  debut  de  la  maladie,  a  reellement  infecte  les 
meninges  en  passant  par  I’oreille  et  la  mastoide,  puisqu’un  des 
germes  trouves  dans  le  pus  mastoidien,  le  streptocoque  de 
Bonome,  s’est  retrouve  dans  le  liquide  cephalo-rachidien  preleve 
un  jour  avant  la  mort. 

Cette  distinction  n’apas  seulementune  importance  theorique  : 
elle  peul  et  doit  intervenir  pour  la  direction  du  traitement,  car, 
dans  les  cas  d’infection  meningee  directe,  le  traitement  reste 
purement  medical  et,  dans  les  cas  d’infection  meningee  indirecte 
avec  etape  otitique,  le  traitement  chirurgical  doit  intervenir. 

II.  Diagnostic  de  la  fievre  typhoide,  de  I'otite  et  de  I’infection 
intracranienne  dans  leurs  relations  reciproques.  —  II  pent  y  avoir, 
dans  revolution  clinique,  un  enchevetrement  de  symptomes  tel 
que  ces  relations  demeurent  longtemps  imprecises. 

1“  Diagnostic  des  relations  entre  la  fievre  typhoide  et  I'otite. 
—  Quand  I’otite  apparait  classiquement  a  la  fin  du  stade  d’etat 
on  a  la  convalescence,  il  n’y  a  aucune  hesitation,  au  point  de 
vue  du  diagnostic,  a  la  rattacher  a  la  fievre  typhoide,  lorsque 
celle-ci  a  ete  dument  diagnostiquee.  Mais  si  I’otite  est  precoce 
et  surtout  si  la  fievre  typhoide  est  attenuee  dans  ses  manifesta¬ 
tions  de  debut,  des  difficultes  surgissent. 

Dans  le  cas  qui  sert  de  point  de  depart  a  cette  etude  critique, 
la  fievre  typhoide  a  eu  un  debut  si  flou  qu’il  est  pour  ainsi  dire 

fasse  inapercu  et  eela  dans  un  milieu  d’endemo-epideraie  ou 
attention  est  pourtant  sans  cesse  en  eveil.  La  cdphalee  passa- 
gere,  I’insomnie  intermittente,  la  fievre  pen  elevde  (37”  5  a  37”  8), 
mais  avec  peu  de  remission,  peuvent  etre  des  signes  d’infection 
a  point  de  depart  otitique  tout  aussi  bien  que  I’esquisse  d’une 
infection  eberthienne  peu  bruyante.  La  polynucleose  legere,  la 
sero-reaction  de  Widal  restee  imprecise,  quoique  repetee  a  plu- 
sieurs  reprises,  n’apportent  ni  confirmation,  ni  infirmation  a  I’un 
ou  I’autre  diagnostic.  II  a  fallu  attendre  la  suite  de  revolution 
Ihermique  et  voir  I’ensemble  de  la  courbe  avec  deux  pseudo¬ 
plateaux,  d’ailleurs  irreguliers,  le  premier  autour  de  38“  et  le 
sehond  autour  de  39“  et  surtout  la  defervescence  quasi-classique, 
terminee  par  les  oscillations  du  stade  amphibole,  il  a  fallu  I’amai- 
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grissement  rapide,  il  a  fallu  ce  facies  de  convalescent  presque 
cachectise,  pour  affirmer  cliniquement  que  ce  malade,  dont  I’otite 
s’est  compliquee  de  mastoidite,  a  eu  une  fievre  typhoide  conco- 
mitante.  Et  I’anatomie  pathologique  est  venue  verifier  et  confir¬ 
mer  la  clinique. 

2“  Diagnostic  des  relations  entre  les  manifestalions  encephalo- 
meningees  d’une  part  et  la  fievre  typhoide  ou  V oto-mastoidile 
d' autre  part.  —  Lorsque,  chez  un  typhoidique  en  apyrexie,  a 
I’heure  de  la  convalescence  confirmee,  la  complication  intracra- 
nienne  s’affirme  brutalement  par  I’apparition  tragique  du  syn¬ 
drome  aphasie-agraphie,  I’hypothese  d’une  thrombose  ou  d’une 
embolie  est  la  premiere  qui  se  presente  a  I’esprit  et  la  relation 
parait  directe  entre  le  point  de  depart  et  le  point  d’arrivee 
(embolie  ou  thrombose  due  a  I’infection  eberthienne  pure  ou 
associee).  Mais  lorsque,  au  lendemain  de  la  trepanation  du  crane, 
suivie  d’incision  des  meninges  et  de  ponction  du  cerveau,  on 
voit  I’aphasie  et  I’agraphie  retroceder  et  I’ascension  thermique 
qui  avait  suivi  le  debut  du  drame  encephalique  cesser,  I’hypo- 
these  precedenle  perd  sa  vraisemblance  et  Ton  se  rallie  plus 
volontiers  a  I’idee  d’une  infection  meningo-encephalique  a  point 
de  depart  otitique,  d’autant  plus  que  le  liquide  cephalo-rachidien 
retire  par  ponction  lombaire  renferme  le  streptocoque  de 
Bonome  trouve  48  jours  avant  dans  le  pus  mastoidien. 

Et  cependant,  a  I’autopsie,  I’anatomie  pathologique  revMe 
non  seulement  des  lesions  diffuses  de  meningite  sereuse  et  d’in- 
filtration  lepto-mdningee,  mais  encore  une  atteinte  manifeste- 
ment  localisee  a  I’origine  des  vaisseaux  sylviens  du  c6te  gauche, 
ce  qui  paraitrait  confirmer  a  la  fois  les  deux  hypotheses  prece- 
demment  emises  quant  au  diagnostic  de  la  voie  suivie  par  I’in- 
fection. 

III.  Traitement  de  roto-mastoidite  et  de  la  complication  ence- 
phalo-meningee  post-typhoidiques.  —  S’il  est  une  chirurgie  a 
propos  de  laquelle  I’axiome  :  «  C’est  la  prudence  qui  doit  pousser 
a  I’audace  »  doive  se  substituera  la  formule  fataliste  :  «  Dans  le 
doute,  abstiens-toi  »,  c’est  bien  la  chirurgie  de  I’oreille  et  de  la 
mastoide  dans  ses  relations  avec  la  chirurgie  du  cr5ne  et  de 
I’encephale. 

Chez  un  typhoidique,  que  la  mastoidite  soit  due  a  une  infec¬ 
tion  banale  accidentelle  de  la  caisse,  ou  qu’elle  represente  une 
complication  vraie  de  la  fievre  typhoide,  peu  importe,  il  faut  tou- 
jours  trepaner  tot  et  le  faire  largement.  La  mastoidectomie  sub- 
totale,  que  j’ai  pratiquee,  avec  conservation  limitee  au  pourtour 
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osseux  du  conduit  auditif  et  de  I’aditus  et  a  la  cortiaale  interne 
de  I’apophyse,  a  gueri  vite  et  bien,  ainsi  que  j’ai  pu  le  verifier  a 
I’autopsie.  Si  mon  intervention  s’etait  bornee  a  I’antrotomie 
classique,  en  puits  on  en  tranchee,  j’aurais  pu  I’accuser  d’etre 
restee  incomplete  et  partant  insuffisante. 

Et  lorsque  des  accidents  meningo-encephaliques  eclatent  chez 
un  malade  en  puissance  a  la  fois  d’otite  et  de  fievre  typhoi'de, 
I’abstention  chirurgicale  devient  une  faute  lourde,  meme  si  elle 
cherche  une  excuse  dans  I’imprecision  du  diagnostic  pathoge- 
nique,  meme  si  elle  apporte,  &  titre  d’adjuvant  a  la  methode 
expectante  les  armes  modernes  fournies  par  la  ponction  lom- 
baire  et  par  les  injections  intra-rachidiennes  de  metaux  colloi- 
daux  \  agents  tresdiffusibles  dont  Taction  d’impregnation  esperee 
s’etend  bien  reellement  des  meninges  spinales  aux  meninges  cere¬ 
brates,  comme  le  prouve  Tautopsie  relatee  plus  haut. 

Quelque  decevantes  que  soient,  trop  souvent  helas  !  les  inter¬ 
ventions  meningo-encephaliques,  la  chirurgie  otologique  a  le 
devoir  de  ne  pas  les  rejeter. 

C’est  de  Tanalyse  minutieuse  et  de  Tetude  integrate  de  tous 
les  cas  operes,  surtout  les  plus  difficiles  et  les  plus  complexes, 
que  naitra  peut-etre  un  jour  la  methode  ideate  du  diagnostic 
precoce  conduisant  au  traitement  hatif,  le  seul  qui  puisse  etre 
efficace. 

1.  Traitement  de  la  meningite  g6n6ralisde  septique,  d’origine  otique,  par 
Paul  Laurens  [Bulletins  el  Mimoires  de  In  Societe  d'olo-rhino-lnryngologie, 
mai  1908). 
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EMPYEME  AIGU  DU  LABYRINTHE  ETHMOIDAL 
AVEG  FORTE  EXOPHTALMIE 
Operation  par  la  voie  endo-nasale.  Guerison. 

Par  M.  HAJEK,  Privat-docent  4 1’Universit^  royule  de  Vienne. 

[Traduction  par  Leon  Delmas,  de  Paris.] 

Les  complications  orbitaires  dans  les  inflammations  aigues  et 
chroniques  du  labyrinthe  ethmoidal  ne  rentrent  pas  dans  la  cate- 
gorie  des  grandes  raretes  ;  la  publication  d’un  cas  ne  doit  done 
pas  avoir  la  pretention  d’offrir  un  bien  grand  interet;  et  nombre 
d’auteurs  ont  observe  une  retrocession  et  meme  une  guerison 
complete  des  accidents  orbitaires  par  le  traitement  endo-nasal. 
J’ai  deja,  a  ce  sujet,  rapporte  le  resultat  de  Griinwald  '  de  mes 
experiences  dans  la  premiere  edition  de  mon  livre  sur  «.  les  affec¬ 
tions  inflammatoires  des  cavites  accessoires  du  nez  »  (1898);  et, 
depuis  cette  epoque,  le  nombre  des  observations  s’est  considera-  ■ 
blement  accru.  Si,  aujourd’hui,  je  livre  une  observation  de  ce 
genre  a  la  publicite,  e'est  a  cause  des  idees  qu’elle  m’a  sug- 
gerees  sur  la  dilatation  du  labyrinthe  ethmoidal  et  ses  rapports 
avec  I’orbite  et  surTexplication  possible  de  ces  phenomenes. 

Void  I’observation  : 

Le  7  juiu  1907,  M.  le  docteur  N..  vint  pour  la  premiere  fois  a  ma 
consultation ;  il  se  plaignait  de  souffrir,  depuis  buit  jours  environ, 
d’un  violent  rhume  de  cerveau,  accompagne,  depuis  quatre  jours, 
d’une  exophtalmie  de  I’oeil  droit.  II  ne  presentait  pas  do  troubles 
particuliers,  si  ce  n’est  qu’il  souffrait  du  c6t4  droit  de  la  tete  ;  mais 
les  doulours  ressenties  6taient  peu  fortes.  Depuis  des  annees,  il  etait 
atteintjd’un  coryza  ebronique  qui,  cependant,  ne  rimportunait  pas 
outre  mesure.  Apres  I’avoir  questionne,  il  nia  etre  alle  voir  un  ocu- 
liste,  attendu  qu’il  consid6rait  son  exophtalmie  comme  etant  liee 
au  coryza  et  il  prefera  plutot  consulter  un  specialiste  des  maladies 
du  nez.  Le  malade^n’a  jamais  eu  de  fievre  ;  et  dans  ces  quatre  der- 
niers  jours,  le  thermom^tre  indiquait  une  temperature  normale. 

Elat  actuel.  —  A  premiere  vue,  le  malade  presente  une  exophtal- 
mio  considerable  de  I’oeil  droit;  il  n’y  a  pas  d’oedeme  des  paupieres 
ni  de  la  conjonctive  ;  autant  que  j’ai  pu  en  juger,  il  n’cxiste  exterieu- 
rement  aucun  phenomone  intlammatoire,  et  la  mobilite  du  globe 


1.  Die  Lehre 


den  Naseneiterungen.  Munchen,  1893. 
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oculaire  ne  semble  meme  pas  etre  troublee.  En  tout  cas,  j’eus  la 
ferme  conviction  qu’il  s’agissait  I&  d’un  6tat  pathologique  ayant  son 
point  de  ddpart  dans  les  fosses  nasales  ou  les  cavites  accessoires  du 
nez  et  que  la  luxation  de  I’oeil  etait  un  phenomene  purement  meca- 
nique  ;  car  I’absence  de  tout  signe  d’inflammatioii  permettait  d’ecar- 
ter  rhypothese  d’une  affection  de  I’orbite,  et  de  penser  que  le  pro¬ 
cessus  morbide  devait  se  trouver  dans  le  tissu  cellulaire  rdtro-bul- 
baire.  Toutefois  je  reservais  mon  diagnostic  ;  car,  moi-meme,  je  n’ai 
jamais  vu  de  cas  semblables  et  je  n’en  connais  pas  qui  aient  ete 
publies  dansla  litterature  medicate. 

Examenrhinoscopique.  —  La  rhinoscopie  nous  montre,  avant  tout, 
des  rapports  tout  k  fait  normaux  k  gauche.  Au  contraire,  a  droite,  la 
narine  est  retrecie  par  une  forte  deviation  de  la  cloison  ;  il  me 
fallut,  d’abord,  anesthesier  cette  fosse  nasale  avant  de  pouvoir  I’exa- 
miner  et  c’est  ensuite  que  je  pus  constater  I’existence  d’une  secre¬ 
tion  muco-purulente  dans  le  meat  moyen  droit.  L’eclairage  du  sinus 
maxillaire  revele,  a  droite,  un  obscurcissement  tres  net  de  la  region 
infra-orbitaire.  Les  deux  sinus  frontaux  ne  presentent  aucune  diffe¬ 
rence  a  I’eclairage  ;  ils  sont  assez  sombres  et  permettent  de  conclure 
a  un  epaississement  notable  des  parois  osseuses.  La  ponction  du 
sinus  maxillaire  droit  me  permit  d’dvacuer  une  grande  quantite  de 
liquide  muco-purulent :  il  s’agissait  done,  selon  toute  apparence, 
d’un  empyeme  du  sinus  maxillaire.  Le  lendemain,  je  voulus  faire  un 
examen  serieux  des  cavites  nasales  superieures  et  posterieures  et 
soumettre  le  malade  k  unexamen  rhinoscopiquecomplet,  puis  I’adres- 
ser  k  I’oculiste  et  faire  un  radiogramme  pour  obtenir  une  image  par- 
faite  du  siege  de  I’affection. 

Le  lendemain,  je  fls  une  nouvelle  inspection  des  parties  externes 
du  nez;  puis  je  coca'inisai  le  cornet  moyen  droit  et  la  fente  olfac- 
tive;  cette  derniere  n’dtait  pas  facile  k  anesthesier  k  cause  de  la 
forte  deviation  de  la  partie  superieure  de  la  cloison  du  nez.  Non  sans 
peine,  je  rkussis  k  introduire  un  petit  tampon  imbibe  de  cocaine 
dansla  fente  et,  au  bout  de  10  minutes,  j’en  faisais  le  catheterisme. 
Je  pensais  merae  k  un  processus  inflammatoire  ayant  son  siege  k  la 
partie  posterieure  du  labyrinthe  ethmoidal  et  je  voulus  pousser  mon 
examen  jusqu’au  sinus  sphenoidal.  Apres  avoir  introduit  ma  sonde 
dans  la  fente  olfactive  et  avoir  explore,  avec  son  extremity,  la  paroi 
moyenne  du  labyrinthe  ethmoidal,  j’eus  la  sensation  nette  que  cette 
paroi  etait  dlastique  ;  et  cette  elasticity  se  retrouvait  aussi  bien  k  la 
face  moyenne  du  cornet  moyen  que,  plus  loin,  en  haut  et  en  arriere, 
k  toute  la  paroi  moyenne  de  la  capsule  ethmo’idale.  Puis,  apres 
m’etre,  k  differentes  reprises,  assure  de  I’existence  de  I’elasticite  de 
la  paroi,  j’introduisis  mon  stylet  ethmoidal  dans  la  fente  olfactive  ct 
je  dechirai  la  paroi  interne  du  labyrinthe  ethmoidal ;  cette  manoeuvre 
fit  aussitbt  jaillir,  dans  le  nez,  une  certaine  quantite  de  pus  dpais, 
jaunktre,  qui  aurait  pu  certainement  remplir  au  moins  deux  cuillers 
a  cafe  ;  et  ma  surprise  fut  extreme  lorsque  je  vis  que,  en  moins  d’une 
demi-minute  apres  I’ouverture  du  labyrinthe,  I’exophtalmie  avait 
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complelement  disparu.  Un  examen  serieux  de  I’oeil,  fait  le  lende- 
main  par  I’oculiste,  ne  revela  aucune  espece  de  trouble  oculaire. 
Lorsque  le  pus  eut  etd  evacue,  j’introduisis  une  sonde  dans  la  cavite 
ouverte  de  I’ethmoide  et  je  pus  constater  les  dimensions  conside¬ 
rables  de  celte  cavite  ;  celle-ci  s’etendait  de  I’extremite  la  plus  ante- 
rieure  du  cornet  moyen  a  la  paroi  anterieure  du  sinus  sphenoidal; 
en  haul,  elle  remontait  jusqu’au  voisinage  de  la  lame  criblee  et,  en 
arriere,  du  c6td  externe,  c’est-k-dire  vers  I’orbite,  elle  prdsentait  un 
6videment  plus  grand.  Enfin,  j’agrandis  eneore  cette  cavite  par 
I’ablation  de  quelques  fragments  de  sa  paroi  interne.  ' 

La  secretion  se  tarit  completementen  deux  outrois  jours  sansqu’il 
me  fut  necessaire  d’enlever  le  revetement  muqueux.  L’examen 
micioscopique  des  quelques  fragments  provenant  do  la  paroi  interne 
de  la  cavite  a  laquelle  ils  etaient  adherents  nous  revela  I’existence 
d’une  tumefaction  oedemateuse  aigue  de  la  couche  muqueuse  ainsi 
que  nous  avons  I’habitudede  le  voir  dans  les  affections  inllamma- 
toires  aigues  des  tissus  de  revetement  des  sinus. 

L’empyeme  du  sinus  maxillaire  est  apparu  ensuile  comme  une 
affection  chronique  qui  edda  d’une  fa?on  definitive,  ii  I’operation 
radicale  apres  anesthesie  locale. 

Maintenant,  si  je  me  base  sur  cette  observation  pour  rechercher 
quel  a  dte  le  point  de  depart  de  I'affection,  voici  comment  les  choscs 
ont  pu  se  passer  ; 

Dans  un  cas  d’empyeme  chronique  du  sinus  maxillaire  droit,  e’est 
k  I’occasion  d’un  coryza  qu’apparut  un  foyer  de  suppuration  dans  une 
grande  cellule  ethmoidale,  occupant  presque  toute  la  peripheric 
de  I’ethmoide  et  incluse  en  partie  dans  le  cornet  moyen ;  et  cette 
suppuration  donna  lieu,  en  I’espace  de  quelques  jours,  k  une  dila¬ 
tation  notable  de  la  partie  posterieure  du  labyrinlhe,  ducote  de  I’or- 
bite  (e’est-k-dire  retro-bulbaire)  sans  provoquer  de  phenomenes 
inflammatoires  de  I’orbite ;  aussitdt  apres  I’ouverture  du  labyrinthe 
ethmoidal  et  I’evacuation  du  pus,  I’exophtalmie  disparut.  La  gueri- 
son  fut  rapide  et  I’examen  microscopique  vint  affirmer  le  caractere 
aigu  du  processus  morbide. 

Dans  I'observation  sus-mentionnee,  il  y  a  lieu  de  considerer 
Irois  periodes  :  1“  rapparition  d’une  dilatation  considerable  sur- 
venant  d’une  fa^on  aigue  a  la  suite  d’une  suppuration;  2“  la 
grandeur  anormale  de  la  cavite  ;  3“  la  disparition  rapide  de  la 
dilatation. 

1“  C’est  un  fait  tout  a  fait  remarquable  et  peu  ordinaire  de 
voir  se  produire  une  dilatation  d’un  sinus  (du  labyrinthe  ethmoi¬ 
dal  dans  le  cas  present),  a  la  suite  d'une  inflammation  aigue; 
car,  la  plupart  de  nos  observations  monli'ent  que  les  affections 
inflammatoires  sinusales  ne  sont  pas  du  tout  capables  de  provo¬ 
quer  une  veritable  dilatation  des  sinus;  il  n’y  a  que  les  muco¬ 
celes  du  sinus  frontal  et  du  labyrinthe  ethmoidal  qui  ont  cette 
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propriete.  Les  suppurations  ne  donnent  pas  de  dilatations  des 
parois  osseuses,  mais  seulement  des  epaississements  inflamma- 
toires  des  parois  sinusales  a  point  de  depart  perioste  :  c’est  ce 
que  nous  montre  le  nombre  important  des  cas  observes  par  la 
plupart  des  auteurs.  11  est  vrai  qu’il  existe  toute  une  serie  de  cas 
d’inflammation  chronique  du  sinus  frontal  et  du  labyrinthe  eth¬ 
moidal,  avec  dilatation,  qui  ont  ete  observes  et  decrits.  Mais  ces 
phenomenes  ne  concernent  presque  toujours  que  des  cas  chro- 
niques  dans  lesquels,  selon  toute  vraisemblance,  il  existait  pri- 
mitivement  une  mucocele  ;  et  c’est  dans  un  stade  relativement 
tardif  que  Ton  voit  la  mucocele  suppurer. 

Cette  opinion,  defendue  par  Kuhnt  etpar  moi,  ne  fut  paspar- 
tagee  par  Gerber  Dans  son  travail,  cet  auteur  est  d’avis  qu’un 
empyeme  chronique  peut  conduire  a  la  dilatation  sans  passer, 
au  prealable,  parla phase  d’unemucocMe.  Sans  vouloir  faire  icila 
critique  de  cette  hypothese  et  disserter  sur  sa  plus  ou  moins 
grande  valeur  le  cas  que  j ’ai  observe  semble  prouver,  d’apres  les 
faits,  mais  d’une  fa^on  non  irrefutable,  qu’une  suppuration  aiguii 
peut  amener  une  dilatation  considerable  en  I’espace  de  quelques 
jours.  11  est  vrai,  qu’a  propos  de  mon  malade,  on  peut  emettre 
I’hypothese  a  priori  qu’il  existait  unemucocMe  chronique,  appa- 
rue  peut-etre  de  bonne  heure  et  qui  s’est  infectee  secondaire- 
ment,  ainsi  que  cela  s’est  rencontre  dans  la  plupart  des  dilata¬ 
tions  du  sinus  frontal  a  contenu  purulent.  Cette  hypothese  peut 
n’avoir  ici  aucune  valeur ;  car,  au  debut,  on  ne  remarqua  aucun 
signe  de  dilatation  ni  exophtalmie. 

En  outre,  ce  qui  prouve  qu’il  ne  s’agissait  pas  d’un  processus 
morbide  chronique,  c’est  ;  1“  I’examen  microscopique  des  frag¬ 
ments  excises  de  la  muqueuse ;  2° la  guerison  complete  de  la  grande 
Cavite  du  labyrinthe  ethmo’idal  apres  une  seule  evacuation  du 
pus.  Or,  les  parois  osseuses  des  sinus,  qui  ont  ete  dilateespar  un 
processus  chronique,  ne  guerissent  pas  brusquement  apres  I’eva- 
cuation  de  leur  contenu  ;  elles  reviennent  progressivementaleur 
etat  primitif  et  souvent  I’on  est  oblige  de  resequer  la  plus  grande 

1.  Gerber.  Die  Koraplikationen  der  Stirnhohlenentzundungen.  Berlin, 
1909. 

2.  Voir  ma  discussion  du  rapport  de  Gerber  i  la  Spcieli  des  Naturalistes 
de  Dresde  (1907). 

Malheureusement,  mon  Irfes  distingui  collfegue,  le  D'  Gerber,  que  je  tiens 
en  haute  estime,  a  relate  dans  son  travail  (p.  17)  le  contenu  de  cette  discus¬ 
sion  qu’il  n’a  reproduite  ni  textuellement,  ni  dans  son  sens  exact.  Je  dois 
done  demander^  tons  les  auteurs  qui  s’interessent  4  cette  question,  de  vou¬ 
loir  bien  rechercher  des  renseignements  sur  cette  discussion  dans  les 
comptes  rendus  de  la  Soci^te  des  Naturalistes  de  Dresde  (1907). 

Arch,  de  UryngoL,  T.  XXVII,  N-  2,  1909.  26 
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partie  cles  parois.  Dans  le  cas  que  j’ai  observe,  on  a  pu,  en  rea- 
lite,  trouver  une  dilatation  de  la  paroi,  qui  a  persiste  pendant 
un  court  laps  de  temps ;  mais  celle-ci  revint  tres  vite  a  sa  posi¬ 
tion  primitive  apres  I’evacuation  dupus;  et  cette  regression  se 
traduisit  par  une  disparition  presque  subite  de  I’exophtalmie. 

De  plus,  ce  qui  me  laisse  penser  qu’ils’estagi  reellement  d’une 
dilatation  plutot  que  d’une  infiltration  inflammatoire  du  tissu 
retro-bulbaire,  c’est  le  manque  absolu,  en  quelque  endroit  que  ce 
soit,  de  tout  signed’inflammation  ;  et  il  n’y  avait  pas  He  troubles 
de  la  vision  nide  limitation  des  mouvementsdu  globe  oculaire.  Le 
moindre  doute  a  ce  sujet  serait  leve  par  la  disparition  immediate 
de  I’exophtalmie  ;  car  il  est  impossible  qu’une  exophtalmie  pro- 
duite  par  une  infiltration  inflammatoire  puisse  disparaitre  com- 
pletement  en  quelques  secondes. 

En  m’appuyant  sur  ce  cas,  je  suis  oblige  de  laisser  tomber,  en 
principe,  tout  mon  scepticisme  en  ce  qui  concerne  I’apparition 
possible  de  la  dilatation  des  parois  osseuses  du  labyrinthe  eth¬ 
moidal,  a  la  suite  d’une  inflammation  primitive,  aigue  ou  chro- 
nique,  s’il  me  faut  croire  que  cet  etat  pathologique  puisse  ren- 
trer  dans  la  categorie  des  cas  rares,  et  si  je  dois  admettre  que, 
dans  les  modifications  inflammatoires  des  sinus,  il  est  de  regie 
de  voir  se  produire,  non  des  dilatations,  mais  des  alterations 
inflammatoires  du  perioste  avec  ou  sans  fistulisation. 

2°  Ce  qui  nous  surprend,  c’est  la  grandeur  anormale  de  la 
cavite  qui  s’etendait  de  I’extremite  anterieure  du  cornet  moyen 
au  sinus  sphenoidal.  Un  tel  phenomene  serait  facile  a  expliquer, 
s’il  s’agissait  d’une  mucocele  chronique  vraie  ou  d’une  mucocele 
suppuree. 

Dans  des  cas  semblables,  il  arrive,  ainsi  qu’en  temoignent 
plusieurs  cas  deja  publies,  que,  avec  le  temps,  les  cloisons  du 
labyrinthe  ethmoidal  se  resorbent  et  le  transforment  ainsi  en  une 
cavite.  Chez  notre  malade,  cette  interpretation  ne  saurait  etre 
admise;  car  il  faut  exclure,  chez  lui,  toute  idee  d’evolution  de 
longue  duree.  Nous  devons  plutot  admettre  qu’il  s’agit  la  d’un 
labyrinthe  ethmoidal  qui  s’est  developpe  d’une  fa9on  particu- 
liere  et  d’une  cellule  ethmoldale  ayant  des  dimensions  anorma- 
lement  grandes.  Cet  etat  se  retrouve  dans  quelques  observations 
qui  semblent  avoir  de  grands  points  de  ressemblance  avec  la 
preparation  representee  dans  la  figure  ci-jointe.  On  voit  une  cel¬ 
lule  de  la  partie  posterieure  du  labyrinthe,  qui  va  jusqu’au  sinus 
sphenoidal,  presenter  une  minceur  extreme  de  sa  paroi  postero- 
externe;  celle-ci  est  constituee  par  la  lame  papyracee;  et  sa 
minceur  lui  permet  de  s’etendre  facilement.  Seulement,  avec 
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ceLte  interpretation  qui  se  trouve  d’ailleurs  confirmee  par  I’in- 
troduction  de  la  sonde  dans  Touverture  du  sinus,  tout  ne  se 
trouve  pas  explique. 


3“  II  y  a  lieu  de  considerer  comme  un  resullat  therapeutique 
tout  a  fait  special  d’avoir  pu,  dans  un  empyeme  du  labyrinthe 
ethmoidal  avec  menace  d’exophtalmie,  amener  la  disparition  du 
processus  morbide,  dans  un  temps  tres  court,  en  empruntant  la 
voie  endonasale,  c’est-a-dire  en  faisant  une  operation  relative- 
ment  insignifiante. 


SUR  LE  DIAGNOSTIC  PRfiCOCE 
SUR  LE  TRAITEMENT  DU  CANCER  LARYNGfi 

Par  S.  M.  BOURACK  (de  Charcoff). 

[Traduction  par  Michel  de  Kervily,  de  Paris.] 

Dans  ce  travail,  je  me  propose  un  double  but.  Je  voudrais 
d’abord,  en  me  basant  sur  I’etude  de  la  bibliographie  autant 
ancienne  que  nouvelle  et  aussi  sur  mon  experience  personnelle, 
presenter  une  revue  critique  de  la  semeiologie  de  la  periode 
initiale  du  cancer  larynge,  principalement  du  cancer  que  Ton 
appelle  endolarynge,  qui  reste  le  plus  longtemps  une  affection 
purement  locale  et  qui  offre  souvent  de  tres  grandes  difficultes 
pour  le  diagnostic.  Je  voudrais  aussi  presenter  un  tableau  aussi 
complet  que  possible  de  I’etat  ou  se  trouve  actuellement  la  ques¬ 
tion  du  traitement  du  cancer  larynge,  autant  par  les  methodes 
chirurgicales  que  par  les  methodes  conservatrices.  Apres  avoir 
eclairci  les  contradictions  qui  existent  actuellement,  j’essayerai 
de  determiner  les  limites  ou  peut  s’exercer  notre  intervention 
sur  le  larynx. 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  des  formes  de  debut  du  cancer 
larynge  exige  souvent,  outre  une  grande  experience  et  une  cer- 
taine  perspicacite,  une  appreciation  severe  de  la  marche  cli- 
nique  et  de  la  somme  des  symptomes  subjectifset  objectifs  dont 
chacun  en  particulier,  comme  nous  le  verrons  plus  loin,  n’a  rien 
de  pathognomonique. 

Des  erreurs  de  diagnostic  ont  ete  faites  par  des  auteurs  ‘  tels 
que  B.  F'raenkel,  Semon,  Fauvel,  Schech,  M.  Schmidt,  Sima- 
nov.siky,  etc.,  qui  ont  decrit  une  serie  de  cas  ou  le  diagnostic 
n’a  pu  etre  pose  meme  apres  I’examen  microscopique  d’un  frag¬ 
ment  de  tumeur  ou  de  tissu  infiltre  enleve  par  biopsie. 

Les  stades  de  debut  du  cancer  larynge  echappent  souvent  a 

1.  L’histoire  de  la  maladie  de  Tempercur  d’Allemagne,  Frederic  III,  esl 
Ires  instructive  A  cet  egard.  L’afTection  de  I’empereur  a  6te  longtemps 
lrait6e  comme  une  simple  pachydermie  mfime  aprfes  I’examen  raicrosco- 
pique  pratiqud  par  Virchow.  Ce  n’est  que  plus  tard  que  le  cancer  larynge 
a  pu  etre  diagnostique. 
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noire  observation,  justement  parce  qu’ils  peuvent  apparaitre  en 
ne  causant  aucune  gene  ou  une  gene  minime  au  malade,  princi- 
palement  lorsqu’il  s’agit  de  cancer  des  cordes  vocales,  des  ven- 
tricules  de  Morgagni  el  de  I’espace  interarytenoidien,  plutot 
que  quand  c’est  la  region  sous-ligamenteuse  du  larynx  qui  est 
atteinte. 

L’etat  general  des  malades  pent  assez  longtemps,  quelquefois 
pendant  plusieurs  annees,  rester  florissant.  \]n  leger  enronemenl 
en  I’absence  de  toute  douleur,  attire  en  general  pen  I’atten- 
tion  des  malades  et  souvent  elle  est  mise  sur  le  compte  d'un 
«  catarrhe  chronique  ».  A  un  stade  un  pen  plus  avance,  lorsque 
I’enrouement  est  devenu  plus  marque,  les  specialistes  ont  plus 
souvent  I’occasion  de  voir  ces  malades  et  souvent  I'affection 
est  prise  pour  un  catarrhe  chronique,  pour  une  pachydermie, 
.pour  la  syphilis,  la  tuberciilose,  etc.,  et  Ton  soumel  les  malades 
a  un  traitement  correspondant.  On  pent  observer  des  formes 
particulierement  typiques  ou  le  cancer  larynge  apparait  assez 
tot  sous  forme  de  tumeur  d’aspect  papillaire  avec  un  contour 
irregulier,  avec  une  surface  couverte  de  saillies  mamelonnees, 
ou  il  semble  que  la  tumeur  a  une  implantation  profonde  au 
milieu  de  la  region  infiltree  d’ou  elle  fait  saillie.  Dans  ce  cas,  la 
tumeur  se  desagrege  facilement  en  donnant  naissance  des 
ulcerations  profondes  avec  des  bords  parsemes  de  nodules  et 
avec  un  fond  bossele  de  saillies  qui  donnent  naissance  a  de  nou- 
velles  saillies,  a  de  uouveaux  bourgeonnements,  tandis  qu’a  la 
Peripherie  de  I’ulceralion  on  voit  des  signes  manifestes  d'inflam- 
mation  neoplasique  oude  troubles  de  la  circulation.  Mais  il  existe 
aussi  des  cas  ou  le  developpement  de  la  tumeur  se  fait  surtoul 
dans  la  profondeur  sous  forme  d’une  tumefaction  infiltree  qui 
est  limitee  ou  ditfuse.  Dans  quelques  cas  tres  rares,  il  est  vrai, 
vrai,  le  principal  developpement  de  la  tumeur  se  fait  au-dessous 
de  la  surface  dont  I’aspect  ne  parait  pas  modifie.  On  a  alors 
I’apparence  d’un  papillome  benin  ou  meme  d’un  polype  libreux 
ordinaire  [card name  polypo'ide  de  Fraenkel).  De  semblables 
tumeurs  ont  6t6  decrites,  outre  Fraenkel,  par  Schnitzler, 
Schech,  Krieg,  Schrotter  et  par  quelques  aulres  auteurs  encore. 

La  surface  d’une  neoformation  cancereuse  peut,  dans  de  rares 
cas,  se  presenter  comme  tout  a  fait  reguliere,  et  la  peripherie  ne 
presenter  aucune  trace  d’irritation.  Le  tissu  sous-jaceftt  peut 
n’avoir  aucun  signe  d’infiltration. 

La  consistance  de  la  neoformation  cancereuse,  de  meme  que 
sa  coloration,  peuvent  ne  presenter  rien  de  particulier.  On  peut 
observer  des  nodules  cancereux  non  seulement  indures,  mais 
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aussi  assez  mous.  Leur  coloration  pent  etre  rouge  avec  des 
leintes  differentes,  ou  grisatre,  ou  blanchatre,  etc.  Les  prolon- 
gements  blanchatres  comparables  a  des  fils  de  laine,  auxquels 
B.  Fraenkela  donne  pendant  un  certain  temps  une  signification 
pathognomonique  an  point  de  vue  de  cancer,  presentent  une 
analogie  complete  a  I’aspect  laryngoscopique  avec  les  papillomes 
comes. 

ba  grande  energie  de  croissance  pent  egalement  faire  defaut 
dans  certains  cas.  Assurement,  un  cancer  externe  (selon  la  clas¬ 
sification  de  Krieshaber),  par  suite  des  irritations  rnecaniques, 
doit  avoir  une  grande  rapidite  d’evolution,  maisun  cancer  interne, 
comme  par  exemple  un  cancer  d’une  corde  vocale  ou  de  la  paroi 
posterieure  du  larynx,  pent  presenter  de  grandes  variations  dans 
sa  marche.  Tantot  il  resle  dans  le  meme  etat  pendant  longtemps 
(une  a  trois  annees),  tantot  il  a  une  progression  rapide,  tan- 
tot  il  presente  une  certaine  periodicite  dans  sa  croissance. 
Cependant,  cette  croissance  periodique  est  notee  dans  I’histoire 
du  developpement  d’autres  tumeurs  qui  sont  prises  souventpour 
des  cancers,  en  particulier  lorsqu’il  s’agit  de  tiiberculose  ou 
meme,  il  est  vrai  tres  rarement,  lorsqu’on  est  en  presence  de 
papillomes  de  nature  benigne.  \]ne  guerison  apparenle  n’elimine 
pas  I'existence  d’un  cancer  (Sokolowski).  Billeter  admet  meme 
qu’une  ulceration  cancereuse  pent  se  cicatriser,  ce  qui,  du 
reste,  est  cependant  tres  douteux.  La  localisation  de  la  lesion 
n’ofl're  pas  de  signification  particuliere  pour  le  diagnostic.  Un 
cancer  larynge  peut  se  rencontrer  dans  toutes  les  regions  du 
larynx,  mais  dans  certaines  regions  plus  souvent  qu’en  d’autres.  Il 
semble  qu’on  I’observe  le  plus  souvent  au  niveau  des  cordes 
vocales  vraies,  comme  I’admettent  Gerhardt,  Semon,  Fraenkel, 
Jurascb,  Schech,  et  d'autres,  contrairement  a  I’opinion  de 
Mackenzie,  de  Fauvel  et  de  Baratoux  qui  ont  observe  le  plus 
souvent  le  cancer  larynge  au  niveau  des  fausses  cordes  vocales. 

L’etat  des  ganglions  lymphatiques  donne  aussi  peu  d’indica- 
tions  pour  le  diagnostic  du  cancer  larynge,  car  1“  dans  les  cas 
de  cancer  endolarynge  les  ganglions  sont  rarement  augmentes 
de  volume.  Krishaber,  par  exemple,  ne  trouvait  de  la  tumefac¬ 
tion  des  ganglions  que  dans  les  cas  de  cancer  externe.  Schwartz,- 
dans  dix-sept  cas  de  cancer  endolarynge,  n’a  trouve  de  I’augmen- 
tation  de  volume  des  ganglions  que  dans  quatre  cas.  L’explica- 
tion  de  ce  fait  nous  est  fournie  par  la  disposition  anatomique  : 
les  vaisseaux  lymphatiques  sont  en  effet  tres  pauvrement  repre- 
sentes  dans  cette  region  ; 

2“  L’augmentation  de  volume  des  ganglions  lymphatiques  peut 
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avoir  une  autre  etiologie  :  elle  peut  etre  due  a  un  cedeme  inflam- 
matoire  ou  a  une  infdtration  (Lublinski) ; 

3“  11  est  difficile  de  decouvrir  les  ganglions  dans  la  profon- 
deur  des  tissus  mous,  dans  la  region  carotidienne  (Fraenkel). 
Ce  n’est  que  dans  des  cas  exceptionnels  que  Ton  trouve  k  un 
stade  initial  de  I’affection  de  gros  paquets  de  ganglions  (Bruns, 
Lublinski,  Fauvel,  Fraenkel). 

Le  cancer  du  larynx  peut  souvent  apparaitre  sous  forme  de 
perichondrite  purulente,  avec  necrose  du  cartilage,  allant  jus- 
qu'a  la  perforation  de  ce  dernier.  On  a  souvent  un  aspect  si 
typique  d’une  perichondrite  que  des  cliniciens  aussi  experimen- 
tes  que  Semon  et  Wolfenden  ont  ete  trompes  plus  d’une  fois. 
On  a  decrit  des  cas  ou  le  caractere  reel  de  I’afiection  n’a  ete 
reconnu  qu’a  I’autopsie.  On  sait  que  c’est  sous  forme  de  perichon¬ 
drite  qu’a  dehute  I’affection  du  precedent  empereur  d’Allemagne 
(Semon).  Moi-meme  j’ai  observe  un  cas  ou  I’affection,  au  debut, 
s’est  presentee  a  mon  examen  et  a  celui  de  plusieurs  de  mes 
confreres  sous  forme  d’inflammation  du  cartilage  thyroi'de  et  ce 
n’est  qu’apres  des  examens  microscopiques  repetes  que  Ton  put 
reconnaitre  I’existence  d’un  cancer  larynge. 

On  ne  peut  pas  non  plus  trouver  une  indication  dans  Velat 
des  autres  or^anes,  car  les  metastases  sont  tres  rares  dans  cette 
affection  (Eppinger,  Landgraf). 

On  croyait  auparavant  que  le  cancer  etait  le  triste  privilege 
d’un  &ge  avance.  II  y  a  cependant  un  grand  nombre  d’observa- 
tions  ou  le  cancer  larynge  a  ete  observe  a  un  age  jeune,  meme  chez 
des  enfants.  Ce  sont  notamment  les  cas  de  Garel  (cancer  larynge 
chez  une  jeune  fille  de  18  ans),  de  Rehn  (chez  un  enfant  de 
3  ans),  de  Schrotter  (enfant  de  3  ans  1/2),  de  Streiner  (enfant 
de  6  ans),  etc.  D’apres  la  statistique  de  Sendziak  qui  a  reuni 
tons  les  cas  de  cancer  larynge  jusqu’a  1894,  on  peut  voir  que 
sur  479  cas,  il  y  a  5  cas  chez  de  jeunes  malades  de  10  a  20  ans, 
22  cas  concernant  des  malades  ages  de  20  a  30  ans,  188  cas  chez 
les  malades  de  50  a  60  ans,  etc.  En  resume,  il  y  a  83®/„  des  cas 
concernant  des  malades  ages  de  plus  de  40  ans  et  16  “/o  pour  les 
malades  ayant  moins  de  40  ans. 

Le  diagnostic  ne  peut  pas,  non  plus,  recueillir  des  indications 
certaines  dans  la  constatation  d’autres  conditions  comme  I’here- 
dite,  I’existence  de  la  tuberculose  pulmonaire  ou  laryngee,  la 
syphilis  laryngee,  les  traumatismes,  des  laryngites  anterieures, 
des  lesions  mecaniques,  etc.  Uheredite  s’observe  rarement 
(Lublinski,  Krishaber).  La  tuberculose  et  le  cancer  larynges 
peuvent  se  developper  c6te  a  cote  (Krishaber,  Sokolowski, 
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Semon,  etc.),  de  meme  que  la  syphilis  et  le  cancer  laryhge 
(Reiner,  Beale,  Weil,  etc.).  L’association  meme  de  ces  trois 
affections,  cancer,  syphilis  et  tuberculose  est  possible. 

Oh  pent  deduire  tres  souvent  des  notions  tres  precieuses  du 
tmitement  d'eprenve;  malheureusement  ce  n’est  pas  constant. 
En  effet  :  1“  Les  premieres  doses  d’iodure  de  potassium  pro- 
duisent  quelquefois  une  amelioration  dans  les  cas  de  cancer 
larynge  (voir  a  ce  sujet  la  communication  de  Fraenkel  en  1889 
et  le  travail  de  Hoppmann). 

D’un  autre  cote,  on  connait  des  cas  ou  des  manifestations  ter- 
tiaires  de  la  syphilis  dans  le  larynx  ne  cedent  pas  a  I’iodure  de 
potassium.  Dans  les  cas  habituels,  cependant,  I’effet  de  I’iodure 
de  potassium  dans  la  syphilis  laryngee  se  produit  d’une  fa?on 
rapide  et  sure,  comme  j’ai  eu  encore  I’occasion  de  I’observer 
recemment  chez  deux  malades  de  50  et  de  58  ans  qui  avaient 
des  lesions  laryng-ees  tres  suspectes  au  point  de  vue  de  cancer. 

2“  II  existe  des  observations  ou  Taction  de  Tiodure  de  potas¬ 
sium  et  du  mercure  a  ete  positive  dans  des  cas  de  tuberculose 
laryngee  (voir  Griinberg  :  Ueber  den  giinstigen  Einlluss  des 
innerlichen  Gebrauches  von  lod  Kali  auf  die  Tuberculose  der 
oberen  Loftwege  ^).  Dans  un  autre  travail^,  Griinberg  cite  6  cas 
ou  une  action  favorable  a  ete  obtenue  par  Tadministration  a 
Tinterieur  d’iodure  de  potassium  .  (2  gr.  par  jour)  et  de  mercure 
(en  injections).  On  pent  voir  encore  a  ce  sujet  la  communication 
du  professeur  Korner  a  la  Societe  de  M^decine  de  Rostoff,  dans 
la  seance  du  11  avril  1907. 

On  n’obtient  pas  non  plus  d’indications  de  grande  valeur  pour 
le  diagnostic  si  Ton  examine  les  signes  subjeclifs  parmi  les- 
quels  on  pent  ranger  Tenrouement,  la  dyspnee,  la  toux,  une 
excretion  exageree  de  crachats  et  de  salive,  les  douleurs,  etc. 
En  effet,  tons  ces  signes  s’observent  aussi  dans  la  laryngite  chro- 
pique,  dans  la  syphilis  et  dans  la  tuberculose  laryngees.  Quelques 
auteurs  donnent  une  grande  valeur  diagnostique  a  une  odeur 
fetide  de  la  bouche  et  a  des  douleurs  lancinantes  dans  Toreille. 
Mais  Todeur  fetide  ne  s’observe  pas  dans  le  stade  initial,  et 
d’autre  part,  on  Tobserve  dans  les  cas  d’ulcerations  tuberculeuses 
avec  infection  mixte  secondaire.  Les  douleurs  lancinantes  dans 
Toreille  s’observent  surtout  dans  une  phriode  tres  avancee  de 
Taffection  et  le  plus  souvent  dans  les  cas  de  cancer  externe. 
P’autre  part,  on  pent  les  observer  quelquefois  aussi  dans  des  cas 

1.  Zeit.  f.  Chir.,  1907,  IX,  et  Zeil.  f.  Ohrenh.^  Bd.  53.  H.  4, 1907. 

2.  Grunberg,  Jlfunch.  med.  Wocften.,  n”  34,  1907.  .  ; 
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de  tuberculose  laryngee,  surtout  lorsque  la  region  des  cartilages 
arytenoides  est  atteinte.  Ce  sont  des  douleurs  reflexes  qui  se 
produisent  par  suite  du  rapport  des  rameaux  nerveuxauriculaires 
du  nerf  vague  avec  le  plexus  tympanique. 

Une  importance  plus  grande  pour  le  diagnostic  est  fournie  par 
la  diminution  de  la  mohilite  des  cordes  vocales  et,  dans  des  stades 
plusavances,  par  la  perte  complete  de  cette  mobilite.  On  I’observe 
le  plus  souvent,  d’un  seul  c6te.  Mais,  malgre  la  grande  autorite 
de  Semon,  on  ne  peut  malheureusement  pas,  selon  moi,  avoir 
une  confiance  entiere  en  ce  signe.  En  elTet,  j’ai  observe  de  la 
diminution  de  la  mobilite  des  cordes  vocales  dans  des  cas  de 
tuberculose  laryngee.  Une  tumeur  sous-ligamenteuse  peut  pro- 
duire  une  compression  du  nerf  recurrent  aussi  bien  qu’une  infil¬ 
tration  qui  penetre  insidieusement  de  I’espace  sous-ligamenteux 
vers  le  cartilage  arytenoi'de,  vers  le  muscle  thyro-arytenoi'dien 
ou  vers  le  muscle  crico-arytenoidien  lateral  (Schrotter,  Krisha- 
ber,  Fraenkel).  Un  grand  nombre  d’auteurs  ont  indique  combien 
il  y  a  la  de  difficultes  pour  le  diagnostic;  citons  entre  autres 
Landgraf,  Hunter,  Mackenzie,  Semon,  Stoerk,  etc. 

Des  douleurs  provoquees  par  la  palpation  ou  des  douleurs 
spontanees  peuvent  s’observer  dans  le  cancer  larynge  lorsqu’il 
y  a  des  lesions  inflammatoires  notables  et  des  ulcerations  pro- 
fondes,  mais  ces  signes  ne  se  rapportent  pas  non  plus  a  des 
stades  de  debut  dii  cancer  larynge.  Quoique  la  degenerescence 
de  la  tumeur  cancereuse  ou  celle  d’une  infiltration  ont  ordinai- 
rement  une  marche  dilTerente  de  ce  que  Ton  observe  dans  les 
autres  formes  (extension  rapide  de  I’ulceration,  desegregation  en 
rapport  avec  I’anciennete  du  developpement,  bords  induces  con- 
tenant  des  nodules,  fond  bossele  parseme  de  granulations,  etc.) 
(Gottstein),  il  existe  cependant  des  formes  que  Ton  appelle  aty- 
piques.  Dans  ce  dernier  cas,  les  ulcerations  ne  different  en  rien 
des  ulcerations  tuberculeuses  ou  syphilitiques,  leurs  bords  sont 
presque  reguliers,  etc.  Assurement,  en  suivant  les  progres  de 
I’affection,  le  diagnostic  devient  plus  facile,  car  dans  les  cas  de 
syphilis  ou  de  tuberculose  laryngees,  la  tumeur  devient  presque 
toujours  moins  volumineuse,  ce  qui  ne  se  produit  pas  s'il  s'agit 
de  tumeur  cancereuse.  Cependant,  il  est  possible  la  encore  de 
faire  la  confusion  avec  une  ulceration  tuberculeuse,  surtout 
lorsque  le  siege  est  au  niveau  de  I’espace  inter-arytenoidien, 
dans  la  forme  que  Ton  appelle  vegetante,  lorsque  du  fond  et  des 
bords  de  I’ulceration  sortent  d’abondantes  granulations.  . 

Dans  les  cas  douteux,  on  est  oblige,  assurement,  d’avoir 
recours  a  Vexamen  microscopique.  Ce  moyen  est  le  plus  pro- 
bant,  mais  il.n’est  pas  absolument  certain. 
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Jurasz  (voir  dans  le  Traite  de  Heymann  le  chapitre  surle  can¬ 
cer  laryng6)  rappelle  que  la  structure  histologique  du  cancer 
peut,  dans  quelques  cas  rares,  n’avoir  aucune  particularite  carac- 
t6ristique.  Semon  et  Cl.  Wagner  citent  des  cas  ou  au  sujetd’une 
meme  piece  envoyee  a  differents  specialistes  pour  I’examen 
microscopique,  on  a  obtenu  des  reponses  dilTerentes.  Ainsi,  dans 
un  cas,  les  reponses  ont  ete  :  «  papillome  simple  »,  «  sarcome 
papillomateux  »,  «  sarcome  epithelial  »  etc.  Semon  cite  encore 
un  cas  interessant  ou,  d’apres  I’aspect  microscopique,  il  n’etait 
pas  possible  de  resoudre  si  Ton  avait  affaire  a  un  tuberculome 
ou  a  un  carcinome.  Des  erreurs  de  diagnostic  ont  ete  decrits  par 
Fraenkel,  par  Schmiegelow  (une  tuberculose  laryngee  a  ete  dia- 
gnostiquee  comme  cancer),  par  Pierce,  par  Semon par  Mar- 
mond,  par  Wallace,  etc. 

Dans  la  clinique  de  Simanovsky,  il  y  a  eu  un  cas  ou  le  diag¬ 
nostic  d'apres  I’examen  microscopique  a  ete  de  «  papillome  » 
mais  pendant  reparation  on  s’aper9oit  qu’il  s’agissait  de  cancer^. 
Jurasz  dit  meme  qu’il  tient  compte  plus  de  la  marche  clinique 
que  de  I’examen  microscopique.  Une  telle  affirmation  est  assu- 
rementtres  subjective. 

Dans  la  plus  ‘grande  majorite  des  cas,  I’examen  microsco¬ 
pique  tranche  la  question  d’une  fapon  tout  a  fait  categorique. 
Mais  les  conditions  qui  ont  permis  de  recueillir  le  fragment 
pour  I’examen  ont  incontestablement  une  tres  grande  impor¬ 
tance.  Un  resnltat  douteux  est  quelquefois  du  k  la  faute  da 
medecin  qui  a  enleve  un  petit  fragment  soit  au  milieu  des  gra¬ 
nulations  vegetantes  qui  recouvrent  quelquefois  les  bonds  du 
cancer,  soit  de  I’interieur  des  couches  pachydermiques  qui 
recouvrent  la  neoformation  typique.  D’apres  mon  experience 
personnelle  je  puis  citer  plusieurs  cas  oil  I’examen  microsco- 

1 .  Semon,  sur  deux  cents  douze  cas  de  cancer  du  laryn.x  rassemblds  de 
1897  A  1907  a  compte  huit  cas  d'erreur  de  diagnostic.  Deux  fois  une 
tuberculose  laryngee  a  ete  prise  pour  un  cancer.  Trois  fois  il  s'agissait  non 
pas  d'un  cancer,  mais  de  granulomes  infectieux.  Dans  trois  cas,  le  diag¬ 
nostic  est  rest^  en  suspens  entre  une  nioformation  bdnigne  ou  maligne. 
Dans  un  cas,  un  papillome  benin  a  etd  considdre  comme  un  cancer.  On 
peut  voir  4  ce  sujet  :  Einige  Punkte  in  der  Diagnose  und  Therapie  des 
Kehlkopfkrebses  {Intern.  Centr.f.  Lnryng.,  1907,  VI,p.  218). 

2.  Fournier  soutient  qu’il  n’existe  pas  toujours  un  aspect  suflisarament 
net  k  I’examen  histologique  pour  pouvoir  diffdrencier  un  cancer  d’un 
papillome  du  larynx. 

3.  Pendant  la  pdriode  de  1897  k  1907,  j’ai  observd  k  ma  consultation  et 
dans  ma  clinique  (depuis  1906)  plus  de  10.000  raalades  dont  85  etaient 
atteints  de  cancer  laryngd.  Dans  ce  nombre,  je  nc  fais  pas  entrer  les  cas 
de  cancer  laryngd  que  j’ai  observes  4  la  Clinique  thdrapeutique  de  Charcoff 
de  1896  4  1899  et  dans  les  differentes  cliniques  4  I’etranger. 
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pique  n’a  pu  etablirle  diag^nostic  qu’apres  la  seconde  ou  la  troi- 
sieme  biopsie.  Chez  un  des  malades  portant  une  tumeur  bour- 
geonnante  avec  ulceration  crateriforme  et  avec  des  bords 
anfractueux  qui  siegeait  dans  I’espace  interarytenoidien  et  au 
niveau  de  la  moitie  posterieure  de  la  vraie  corde  vocale  droite, 
j’ai  enleve  deux  fois  des  fragments  au  moyen  de  la  pince  cou- 
pante  de  Krause  pour  Texamen  microscopique,  et  les  deux  fois 
les  specialistes  m’ont  donne  une  reponse  indeterminee.  J’ai  eu 
alors  recours  a  la  curette  double  de  Landgraf  et  j’ai  enleve  la 
plus  grande  partie  de  la  tumeur  sous  forme  d’un  fragment 
ayant  plus  de  1  centimetre  dans  le  sens  de  la  profondeur,  et  on 
put  reconnaitre  alors  un  epithelioma  typique.  J-es  vegetations 
qui  avaient  ete  enlevees  prec6demment  n’etaient  que  de  nature 
inflammatoire. 

Dans  un  autre  cas  ou  j’avais  diagnostique  une  tuberculose 
laryngee  (il  y  avait  des  bacilles  de  Koch  dans  les  crachats),  je  fis 
un  curetage  energique  et  j’enlevai  en  une  seule  fois  plusieurs 
gros  fragments  ayant  plus  d’un  centimetre  d’epaisseur.  II  se 
trouva,  centre  toute  attente,  que  ces  fragments  etaient  de  nature 
caricereuse.  On  pent  trouver  des  cas  analogues  chez  Semon, 
Buthin  et  Jurasz. 

Certains  laryngologistes  eminents  sent  pourtant  centre  la. 
methode  de  hiopsie.  Nous  pouvons  citer  Mackenzie  comme  en 
etant  un  des  principaux  adversaires,  soutenant  qu’en  prati- 
quant  une  biopsie  nous  faisons  courir  au  malade  le  risque  d’au- 
to-infection,  de  la  formation  de  metastases  et  d'une  accelera¬ 
tion  dans  le  developpement  de  la  tumeur.  Dans  les  cas  douteux, 
cet  auteur  admet  la  laryngotomie  exploratrice,  et  en  general  il 
porte  une  plus  grande  confiance  a  I’examen  a  I’oeil  nu  qu’a  I’exa- 
men  microscopique.  Delavan  est  devenu  egalement  adversaire  de 
I’excision  d’epreuve,  apres  avoir  observe  deux  cas  ou  les  resul- 
tats  fournis  sont  restes  douteux.  Cependant  Semon  n’a  vu  que 
trois  casou  ils'est  produit  une  metastase,  et  encore  ces  dernieres 
n’ont  pas  ete  consecutives  a  une  operation.  L’autoinfection  est 
aussi  d’une  grande  rarete. 

Il  est  vrai  qu’il  existe  des  observations  ou  la  ndoformation, 
apres  une  biopsie  a  commence  a  s’accroitre  rapidement  K 

Par  consequent,  nous  devons  suivre  le  conseil  donne  par 
Semon,  et  avant  d’entreprendre  une  biopsie,  il  faut  exposer  au 
malade  qu’il  doit  consentir  a  une  operation  dans  le  cas  ou  I’exa- 

1.  Browne  admet  meniela  possibilite  d’une  transformation  d’une  tumeur 
benigne  en  une  tumeur  maligne  apres  une  operation  endo-laryngee.  Cepen¬ 
dant  cette  opinion  est  contredite  par  Semon,  Xavratil,  etc. 
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menmontrera  qu’il  s’agit  d’un  cancer.  En  general,  il  me  semble 
■qu'on  doit  prendre  pour  regie  de  faire  examiner  an  microscope 
toutes  les  tumeurs  laryngees  dont  on  fait  I’ablation. 

Nous  venons  d’examiner  toutes  les  donnees  qui  constituent  la 
semeiologie  des  formes  precoces  du  cancer  larynge  et  nous  ^ 
n’avons  trouve  aucun  signe  qui  soit  absolument  certain.  Cepen-  j 
dantil  nefaut  pas  tomber  dans  un  scepticisme  inutile,  car  dans 
la  plus  grande  majorite  des  cas,  le  diagnostic  exact  de  I’affec-  J 
tion  pent  etre  etabli  d’apres  I’ensemble  des  signes  subjectifs  et  j 
objectifs  et  principalement  d'apres  la  marche  clinique  de  la  i: 
maladie.  Des  lesions  chroniques  qui  apparaissent  dans  le  larynx  v 
sans  etiologie  determinee  doivent  attirer  noire  attention  vers  ; 
I’idee  de  la  possibilite  d’un  cancer  du  larynx  principalement  i 
chez  des  personnes  agees  et  vigoureuses.  Les  differents  signes 
que  Ton  pourra  constater  seront :  un  enrouement  periodique  de  ] 
la  voix  (Jackson),  une  tumefaction  blanchatre  avec  inflamma¬ 
tion  reactionnelle  a. la  peripheric  (Fraenkel)  une  infiltration  loCa- 
lisee  dans  I’epaisseur  de  la  muqueuse  avec  une  zone  periphe- 
rique  irreguliere  et  de  coloration  rouge-grisatre,  sans  contour  ' 
nettement  delimile,  une  hyperemie  unilaterale  ou  seulement 
partielle,  un  nodule  de  petit  volume  place  en  long  dans  la  por¬ 
tion  posterieure  de  la  corde  vocale  qui  a  perdu  sa  mobilite,  des  '  ■ 
vegetations  mamelonnees  avec  tendance  a  I’accroissement  rapide  • 
et  ala  desagregation.  * 

En  ce  qui  concerne  les  modifications  du  sang,  il  est  encore  i 
trop  tot  de  s’en  servir  comme  d’elements  de  diagnostic.  On 
pent  a  leur  sujet  voir  les  debats  qui  ont  eu  lieu  dans  I’Assemblee 
des  chirurgiens  a  Moscou  en  1906  (a  propos  de  la  communica¬ 
tion  de  Borodouline).  ! 

Traitement  du  cancer  larynge. 

Un  diagnostic  aussi  precoce  que  possible  du  cancer  larynge 
augmente  les  chances  d’un  r^sultat  favorable  a  la  suite  de  I’inter-  ^ 
vention  operatoire,  d’autant  plus  que  ce  cancer  peut  rester  pen- 
dant  des  annees  comme  nous  I’avons  deja  note  plus  haut,  sous  * 
forme  d’affection  purement  locale.  .  j 

Le  traitement  doit  etre  chirvrgical,  mais  le  mode  d’inter-  ( 
vention  doit  se  conformer  avec  le  degre  d’envahissement  de  la 
tumeur,  avec  sa  marche  et  jusqu’a  un  certain  point  avec  ses  par- 
ticularites  histologiques  (Navratil).  On  sait  que  les  encepha-  ; 
loides  et  les  squirrhes  sont  d’un  pronostic  incomparablement 
plus  mauvais  que  les  cancers  glandulaires  et,  en  particulier, 
que  les  epitheliomas.  Ce  sont  heureusement  les  tumeurs  les 
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moins  malignes  qui  sont  les  plus  frequentes  ^  G’est  pourquoi 
Navratil  par  example  considere  qu’il  est  necessaire  de  faire 
I’ablation  complete  du  larynx  meme  lorsqu’il  n’y  a  qu’une  infil¬ 
tration  insig-nifiante  ou  une  petite  tumeur  qui  presentent  a  I’exa- 
men  microscopique  la  structure  d’un  encephaloVde,  tandis  que 
s’il  s’agit  d’un  epithelioma,  I’indication  d’une  resection  complete 
n’existe  que  quand  il  y  a  un  large  envahissement  par  la  tumeur, 
quand  les  deux  moities  du  larynx  sont  atteintes.  Du  reste,  aus- 
sitot  que  Ton  entame  le  sujet  des  indications  de  tel  ou  de  tel 
mode  d’intervention  operatoire,  on  se  trouve  inevitablement  en 
presence  de  desaccords  tres  marques  parmi  les  chirurgiens  et 
parmi  les  laryngologistes.  Un  element  subjectif  prend  ici  une 
grande  place.  Pour  pouvoir  faire  une  appreciation  impartiale,  il 
faut  considerer  les  indications  donnees  par  les  chifTres  qui,  du 
reste,  ne  sont  pas  absolument  infaillibles.  En  effet,  des  auteurs 
diflerents  peuvent  obtenir  des  r^sultats  dilferents  selon  leurs 
precedes  personnels,  selon  leur  experience,  selon  la  qualite  de 
leur  materiel,  et  il  n’est  pas  toujours  facile  de  comparer  les 
resultats  d’une  facon  precise.  Il  est  necessaire,  pourarriver  a  des 
conclusions  suffisamment  satisfaisantes,  derassembler  un  mate¬ 
riel  aussi  abondant  que  possible  pour  etablir  des  comparaisons 
pendant  des  periodes  de  temps  a  peu  pres  analogues.  Il  n’est 
pas  douteux  que  pendant  ces  dix  dernieres  annees  une  ameliora¬ 
tion  dans  la  technique  a  provoque  parmi  les  chirurgiens  et  les 
laryngologistes  un  courantplus  radical.  La  mortalite  due  a  I’ope- 
ralion  a  diminue;  les  cas  de  guerison  relative  et  meme  de  gueri- 
son  absolument  radicale  sont  devenus  plus  frequents,  et,  engene- 
ral  on  considere  le  cancer  du  larynx  comme  une  affection  moins 
desesperee. 

En  comparant  les  statistiques  de  ces  dernieres  annees  et  celles 
qui  concernent  une  epoque  deja  eloignee  de  20  a  30  ans,  nous 
pouvons  nous  assurer  combien  se  sont  etendues  les  limites  du 
domaine  ou  Ton  a  recours  a  des  interventions  chirurgicales  pour 
le  traitement  du  cancer  larynge,  de  meme  que  pour  le  traite- 
ment  du  cancer  d’autres  organes. 

La  chirurgie  suit  done  une  marche  triomphale,  allant  de  suc- 
ces  en  succes^. 

1.  Semon  a  observe  des  epitheliomas  dans  presque  40  “/„  des  cas. 
Schwarz  dans. plus  de  65  Ziemssen  dans  presque  90  °l„.  Sendziak  dans 
sa  statistique  les  a  noWs  dans  presque  50  ”/„  des  cas. 

2.  Si  nous  comparons  les  statistiques  faites  'par  Winiwort  pour  1878  {de 
la  Clinique  de  Billroth),  Esmarch  de  1850  k  1878,  Miculicz  1871  a  1878,  Volk- 
mann  1874  k  1878,  Kiinig  1875  a  1885,  Angerer  1890  a  1899,  Albert  1890  a 
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11  y  a  trente  ouquaraute  ans,  I’ablation  totale  du  larynx  etait' 
consideree  comme  June  operation  tres  risquee  qui  n’etait  entre- 
prise  que  par  quelques.chirurg-i.ens  porteurs  ,d’un  nom  celebre. 
(4n  sail  qii’elle  a  ete  faite  en  premier  lieu  sur  des  chiens  en  1870 
(Czerny)  et  sur  des  hommes  en  1873  (Billroth),  puis  elle  fut  pra- 
Liquee  en  1879  par  Langenbeck  sans  succes.  Actiiellement  le 
nombre  de  chirurgiens  qui  pratiquent  brillamment  cette  opera¬ 
tion  esl  tres  grand. 

Mintz  a  publie  recemment  {Archives  russes  de  chirurgie, 
1907),  lOcas  d’ablation  totafe  du  larynx  pour  cancer  sans  un  seul 
cas  de  mort  du  fait  de  I’operation  elle-nieme. 

Nous  examinerons  maintenant  s6parement  les  differents  modes 
d’interv'ention  operatoire  dans  les  cas  de  cancer  larynge. 

1.  —  Resection  totale  du  larynx. 

Cette  operation  a  acquis  dans  ces  dernieres  annees  un  grand 
nombre  de  partisans.  Cependant  certains  chirurgiens  ont  a  son 
sujet  une  opinion  assez  pessimiste  et  indiquent  ungrand  nombre 
d’insucces  merae  pendant  ces  dix  dernieres  annees  (Le  Bee,  par 
exemple).  En  elTet,  si  Ton  compare  les  chiffres,  on  voit  qu’il 
existe  de  grandes  differences  dans  les  resultats  des  different.s 
auteurs.  Par  exemple,  dans  la  clinique  de  Diakonoff  (de  1903  a 
1905)  sur  douze  cas  de  resection  totale  du  larynx  cancereux,  il  y 
a  eu  neuf  casdemort,  soit  74%.  Volkovitch  au  contraire  n’a  eu 
sur  25  cas  que  3  morts,  c'est-ii-dire  12  %.  Comme  la  verite  se' 
Irouve  dans  lamoyenne,  il  nous  faudra  prendre  le  chiffre  moyen 
apres  avoir  reuni  un  nombre  d’observations  aussi  grand  que 
possible.  Pour  cela,  nous  utiliserons  les  statistiques  etablies  par 
Sendziak  dans  sa  monographie  de  1886  a  1899  (Beitrag  zur  The- 
rapieder  Kehlkopfkrebses'),celle  de  1906 (Zur  Diagnose  undTIie- 
rapie  des  Larynxkrebses  ^)  et  enfin  la  derniere  de.  1908  (Traite- 
ment  du  cancer  larynge  ^).  Nous  examinerons  ensuite  les  statis- 

1900,  Eiselsberg  1896  i  1900  et  celles  de  ces  dernieres  ann6es  Otablies  par 
Kitter,  Ilelferich  et  Collin,  la  difference  saute  auxyeux.  La  proportion  des 
gucrisons  a  augmente  enormdment.  Elle  a  passe  de  1  "/o  a  42  °/„.  Eu  ce 
quiconcerne  le  cancer  de  la  peau,  il  y  a  aujourd’hui  61  °/„  de  guirisons. 
Pour  le  cancer  de  la  l&vre  inferieure,  65  ”/„.  Pour  le  (cancer  du  corps  de 
I'uterus  75  ”/«,  etc.  Les  chiffres  cites  plus  haut  se  rapportent  principalc. 
ment  au  cancer  du  col,  du  sein,  des  l^vres,  etc.  La  cbirurgie  du  cancer  du 
larynx  ne  pent  encore  se  vanter  d’un  tel  succes,  quoiqu’elle  soit  un  des 
doraaines  oil  la  medecine  pratique  se  montre  la  plus  brillante. 

1.  Monals.  f.  Ohrenh. 

2.  Zeils.  f.  klin.  Medicin. 

3.  Rapport  presente  a  la  section  oto-laryngologique  du  X*  Congrfes  des 
naturalistes  et  des  mOdecins  polonaisa  Lemberg. 
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tiques  publiees  5  des  periodes  dilTerentes  et  provenant  des  cli- 
niques  de  Bergmann,  de  Kocher,  de  Diakonoff,  etc.,  et  enfin  les 
statistiques  particulieres  de  differents  auteurs  comme  Gluck, 
Volkovitch,Mintz,  Laurens,  Goris,  Bodine,  Hartley,  Grile,Beck, 
etc.  Mais,  nous  le  repetons,  comme  ces  statistiques  ne  com- 
prennent  pas  de  periodes  de  temps  semblables,  ne  se  rapportent 
pas  a  un  materiel  analogue,  ni  a  des  indications  identiques  pour 
la  resection  totale,  il  n’est  pas  possible  d’attribuer  aux  conclu¬ 
sions  donnees  par  ces  cbiffres  une  rigueur  scientifique.  Cepen- 
dant  on  peut  utiliser  ces  cbiffres  pour  se  faire  une  idee  sur  la 
valeur  comparee  et  sur  les  avantages  de  tel  ou  tel  mode  d’inter- 
vention  operatoire,  c’est-a-dire  sur  le  precede  endolarynge,  sur 
la  laryngofissure,  sur  sa  resection  partielle  et  totale  du  larynx*. 

All  sujet  de  la  resection  complete  du  larynx  nous  avons  les 
statistiques  suivantes  : 

1°  188  cas  rassembles  dans  les  premieres  statistiques  de 
Sandziak  (1886)  ou  entrant  20  cas  publics  par  des  auteurs 
russes. 

2"  267  cas  rassembles  dans  la  deuxieme  statistique  (1899). 

3°  404  cas  rassembles  dans  la  derniere  statistique  (1907)  ou 
il  y  a  33  cas  de  guerison  radicale  et  44  cas  de  guerison  relative. 
II  y  eut  94  cas  de  recidive  et  112  cas  de  mort. 

Nous  pouvons  grouper  dans  le  tableau  suivant  la  proportion 
de  chacun  des  resultats  notes  dans  ces  trois  statistiques  : 


Stat.  1886  Stat.  1899  Stat.  1907 

5,85  4,4  “/„  8,1  o/o 


Guerison  absolue. 
Guerison  relative. 
Recidive . 


6,9  9,0  10,9 

32,5  30,0  22,0 

44,7  35,0  27,7 


Mortalite  due  a  I’operation. .  44,7 


4°  Dapres  la  statistique  de  Graef  (de  la  clinique  de  Bergmann) 
publiee  en  1897. 

1.  On  comprend  facilement  que  la  discussion  ne  peut  porter  que  sur  le 
proeedi  operatoire.  Nous  devons  considerer  comme  disparu  sans  retour 
possible  cette  ^poque  d’inaction  therapeutique  qui  s’etend  de  la  periodc" 
ante-laryngologique  4  1873,  c’est-4-dire  4  celle  qui  a  prec6d4  I’essai  hardi 
de  Billroth  (voir  plus  haut)  et  qui  a  ete  sous  I’empire  de  I’idee  que  le  cancer 
du  larynx  devait  etre  eonsidere  comme  une  affection  noli  me  tangere. 

Il  faut  aussi  avoirpr4sent  4resprit  que  de  nos  jours,  il  y  a  des  medecins 
qui  prefereraient  4  I’intervention  operatoire  differents  modes  de  therapeu¬ 
tique  ou  des  precedes  physiques,  comme  par  example  les  rayons  X,  le 
radium,  la  phototherapie  qui  ont  assurement  une  certaine  importance. 

Cependant  une  eritique  sans  parti  pris  des  resultats  obtenus  en  ces  der- 
nieres  dix  annees  ne  laisse  aucun  doute  sur  ce  fait  que  Ton  doit  commen- 
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de  1883  a  1890  lamortalite  a  ete  de  45,5  “/o. 
de  1890  a  1897  —  30,0  o/o- 

5“  D’apres  la  statistique  de  Ratsch  (de  la  clinique  de  Kocher) 
la  mortalile  ri'a  ete  que  de  8,9  "jo,  a  savoir  : 

1  cas  de  mort  sur  12  cas  de  resection  totale  du  larynx. 

6"  D’apres  la  statistique  de  Gluck  (Gongres  de  Wandsee  en 
1903)  la  morlalite  n’a  ete  que  de  7  “/o,  a  savoir  :  2  cas  de  mort 
sur  27  operations. 

7“  Dans  la  clinique  de  Diakonoff  (de  1903  a  1905)  il  y  a  eu 
74°/o  de  cas  de  mort,  a  savoir  :  9  sur  12  operations. 

8“  Dans  la  clinique  de  Diakonoff  (Terebinsky,  1906')  les 
statistiques  indiquent  : 

Mortalite  50  "jo.  Recidive  19  “/o.  Guerison  (2  a  4  annees  sans 
recidive)  15  %.  Ei  enfin  n’ont  pas  ete  suivis  15 

9°  Volkovitch  Mortalite  12  "jo  (sur  25  operes  il  y  a  eu 
3  morts)  et  recidive  21  "jo. 

10°  Mintz  (Zoc.  cjI.).  Mortalite  0  °/o  (sur  10 cas).  Recidive 60  °/„. 

11°  Kocher  (statistique  depuis  1900).  Mortalite  75  %  (6  morts 
sur  8  operes). 

12°  Beck  (1902  a  1903).  Mortalite  80°/o  (4  morts  sur  5  operes). 

13°  Pine.  Mortalite  ]00°/„(2  cas  opdres  avec  terminaison 
fatale). 

14°  Crile.  Mortalile  0  %  (6  cas  operes.  Dans  un  cas  il  y  a  eu 
guerison;  dans  les  5  autres  amelioration  temporaire). 

15°  Carson.  Mortality  100  %  (3  cas  operes  avec  terminaison 
fatale  80  k  100  jours  apres  I’operation). 

16°  Chavannes  (de  Bordeaux).  Sur  9  malades  il  n’y  en  eut  que 
3  qui  survecurent  (plus  de  3  ans  sans  recidive),  e’est-a-dire  que 
la  mortality  fut  pres  de  67  %. 

17°  Laurens^.  Sur  6  operes  il  y  eut  5  morts  (une  semaine  a 
un  an  apres  I’operation,  e’est-a-dire  que  la  mortalite  a  ete  de 
83  %;  mais  non  directement  par  suite  de  I’operation). 

18°  Rodin.  3  cas  (les  resultats  ne  sont  pas  indiques). 

19°  Clinique  de  Rasonlovsky,  100  %  d’insucces  (3  cas). 

20°  Harley.  50  %  d’insucces  (4  malades). 

21°  Tverdovsky*  (2  cas). 

22°  Ghiari“.  2  cas.  L’un  des  malades  est  rnort  au  bout  de 
3  mois,  I’autre  a  eu  une  recidive  au  bout  de  6  mois. 

1.  Congr^s  des  chirurgiens  a  Moscou,  XII. 

2.  Archives  russes  de  chirnrgie,  1907,  n”  2. 

3.  Soci^ti  beige  de  Laryngologie,  IV,  1906. 

4.  Vrelchebmia  Gazeta. 

5.  Zeit.f.  kl.  Medicin,  Bd.  62, 1907. 
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23“  Herczel  *  a  decrit  2  cas  dont  Tun  reste  gueri  depuis  10 
anset  I’autre  depuis  12  ans  apres  roperation. 

24“  Butlin  de  1905  a  1906  a  eu  2  cas  avec  resultat  favorable. 

25“  Capart  (Societe  beige  d’oto-laryngologie,  8-9  juin  1907), 

I  cas  qui  est  reste  sans  recidive. 

26“  Buys  {loc.  oil).  1  cas  qui  est  reste  15  mois  sans  reci¬ 
dive. 

27“  Goris.  3  cas  avec  terminaison  fatale,  3  a  5  jours  apres 
I’operation.  2  malades  qui  n’ont  pas  ete  operes,  out  vecu  encore 
18  mois  apres  le  diagnostic  larynge  pose  chez  eux.  Dans  1  cas, 
un  malade  a  vecu  aussi  18  mois  apres  une  tracheotomie. 

A  chacuii  des  auteurs  suivants  appartient  1  cas  : 

28“  Botey  ;  29“  de  Gertes  ;  30“  Cisneros  (le  malade  a  vecu 

II  mois  sans  recidive)  ;  31“  Navratil  (2  ans  et  9  mois  sans  reci¬ 
dive  avec  16  kilog.  d’augmentalion  de  poids  et  la  voix  est  restee 
chuchotee  mais  distincte)  ;  32“  Durante;  33“  Burger  (3  ans  1/2 
sans  recidive). 

34“  Rosenberg ;  35“  Littaur  (7  mois  sans  recidive  avec  1 8  livres 
d'augmentation  de  poids);  36“  Lenart ;  37“  Nordmann  (6  mois 
sans  recidive) ;  38“  Vredena  (le  chuchotement  pouvait  etre 
entendu  a  15  pas)  ;  39“  Koschier  ;  40“  Castex ;  41“  Swain 
(13  ans  sans  recidive,  la  voix  etait  perceptible)  ;  42“  Chop- 
pel  (3  ans  et  2  mois  sans  recidive)  ;  43“  Simpson  (terminaison 
fatale)  ;  44“  Lilienthal  (9  mois  sans  recidive)  ;  45“  Lacuso ; 
46“  Ilelferich  (plus  d’un  an  sans  recidive) ;  47“  Bogart  ;  48“ 
Charles  Symmonds  (7  mois  sans  recidive)  ;  49“  Kastenko  (de 
Charcoff)  ;  50“Trinkler  (de  CharcolT.  2  cas  dont  I’un  est  resle 
plus  d’uu  an  sans  recidive)  -. 

Dans  un  grand  nombre  de  cas  cites  plus  haut  le  temps  pen¬ 
dant  lequel  les  malades  ont  ete  suivis  n’est  pas  indique,  et  le 
resultat  definitif  reste  encore  douteux.  11  est  par  consequent 
difficile  d’etablir  ici  des  conclusions  certaines,  d’autant  plus 
que  les  variations  dans  la  mortalite  sont  trop  grandes,  allant  de 
0  “/o  a  100  “/o  ainsi  qu’on  pent  s’en  assurer  en  comparant  les 
cas  de  Mintz.  Volkovitch,  Ratsch,  Gluck  et  Crile  d’un  cote  et 
ceux  deTerebinsky,  Beck,  Kocher,  Carson  et  Laurens,  etc.,  d’un 
autre  cote.  Le  nombre  d’observations  des  dilferents  auteurs 
varie  dansde  grandes  proportions  et  les  indications  pour  I’ope- 
ration  ont  ete  aussi  tres  dilferentes.  Ce  qui  reste  certain,  c’est 

1.  hi<.  Clh.  /.  Z-ar.,  XI,  1907. 

2.  Les  cas  du  D'  Kostenko  et  du  prof.  Trinkler  nc  sont  pas  encore 
publics. 

Arch,  de  Larijm/ol  ,  T.  .XXVII,  N“  2,  1909.  27 
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que  les  progres  de  la  technique  augmentent  chaque  annee  les 
chances  de  guerison  du  cancer  larynge  et  diminuent  le  risque 
qui  depend  de  reparation  elle-meme.  On  pent  facilement  s’en 
assurer  en  examinant  les  statistiques  de  Sendziack  concernant 
differentes  periodes  de  temps.  La  mortalite  de  44,7  “/o  est  des- 
cendue,  20  ans  plus  tard,  k  27,7  ®/o.  Les  recidives,  de  32,5  “/„ 
sont  descendues  a  22  “/o-  Les  guerisons  completes  et  partielles 
ont  augmente  de  3  et  4  °/o.  On  constate  les  memes  progres  si 
Ton  compare  les  statistiques  des  cliniques  de  Gussenbauer, 
de  Bergmann,  de  Kocher  et  d’Obalinsky  pour  les  annees  ante- 
rieures  k  1890  avec  celles  qui  concernent  des  annees  posterieures 
a  1890.  On  voitencore  le  menae  progres  si  Ton  examine  les  resul- 
tats  publies  par  nos  chirurgiens,  par  example  la  statistique  de 
la  clinique  de  Diakonoff,  oula  mortalite  de  1903  a  1905  a  ete  de 
76  7o  tandis  qu’en  1906  il  n’y  a  eu  que  50  %  de  deces,  19  “/o 
de  recidives  etl5  %  de  guerisons. 

Les  guerisons  peuvent  se  maintenir  pendant  tres  longtemps. 

On  peut  s’en  assurer  par  les  cas  de  Gluck,  Swain  (13  ans  sans 
recidive)',  Herczel  (10  et  12  ans  sans  recidive),  Capart  (3  ans 
sans  recidive),  Navratil  (presque  3  ans  sans  recidive).  Burger 
(3  ans  1/2  sans  recidive),  Ghoppel  (3  ans  et  2  mois  sans  reci- 
dive),  Trinkler  (presque  2  ans  sans  recidive). 

Si  nous  faisons  abstraction  des  statistiques  deja  etablies  et  si 
nous  ne  rassemblons  que  les  chiffres  des  auteurs  isoles,  nous 
voyons  que,  dans  ces  dernieres  annees  il  y  a  eu  42  deces  sur 
148  cas,  e’est-a-dire  que  la  mortalite  a  ete  de  33  “/ocn  moyenne. 
Comme  on  le  voit,  la  mortalite  est  encore  notable  et  ce  nombre 
se  rapproche  du  chiffre  de  la  mortality  que  Ton  trouve  chez 
Sendziak,  e’est-a-dire  27  “/o  selon  la  statistique  de  1897.  Avec 
la  technique  contemporaine,  les  resultats  peuvent  etre  encore 
meilleurs,  comme  on  peut  le  voir  d’apres  les  communications  du 


1.  Remarquons  que  Ton  consid^re  comme  une  guerison  complete 
lorsqu’il  n’y  a  pas  eu  de  recidive  pendant  3  ans,  et  comme  guerison  rela¬ 
tive  s’il  n’y  a  pas  eu  de  recidive  pendant  une  annie.  Cependant  Semon 
(voir  Soc.  Amiricaine  d’oto-laryngologie  k  New-York,  190i,  17  fevrier)  a 
d^montre  que  dans  la  plus  grande  majority  des  cas  I’espace  d’une  annie  est 
suffisant  pour  apprecier  les  resultats,  car  il  est  trfes  rare  que  les  recidives 
se  produisent  un  an  aprAs  I’operation. 

Malheureusement  des  communications  qui  ont  dt6  faites  pendant  ces 
5  ou  6  derni6res  anndes  montrent  que  cet  optimisme  n'est  pas  toujours 
justilie.  Ainsi  Lauenstein  a  pr^sente  ricemment  un  cas  de  cancer  du  sein 
oil  une  rdcidive  s’est  produite  10  ans  apr6s  reparation.  Kiaer  a  vu  des 
recidives  se  produire  5  ans  aprks  reparation.  Dans  les  cas  de  Gluck,  de 
Chiari,  etc.,  les  recidives  se  sont  produites  5  4  8  ans  apris  I’opdration. 
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chirurgien  Gluck  (de  Berlin)  qui  obtient  le  plus  souvent  des 
succes  dans  les  cas  les  plus  graves  et  qui  semblent  desesperes. 
Dans  un  cas,  ce  chirurgien  a  fait  I’ablation  du  larynx,  de  6 
anneaux  de  la  trachee,  du  pharynx,  I’cesophage,  les  ganglions 
lymphatique  et  le  corps  thyro'ide.  Le  malade  eut  du  myxcedeme 
fut  atteint  de  nephrite,  de  retinite,  eut  des  convulsions,  mais 
cependant  guerit  et  put  vivre  plus  d’un  an  et  demi. 

Dans  lin  autre  cas  il  s’agissait  d’un  vieillard  de  62  ans  qui 
porta  pendant  7  mois  une  prothese  apres  I’ablation  du  larynx, 
du  pharynx,  des  ganglions,  apres  section  de  la  veine  jugulaire 
et  de  I’artere  carotide.  Ce  malade  put  passer  des  journees 
entieres  ala  chasse,  il  mangeait  et  buvait. 

Dans  une  de  ses  communications  reoentes  intitulee  :  «  Mes 
interventions  chirurgicales  sur  les  voies  respiratoires  supe- 
rieures  L  »  Gluck  etudie  250  cas  et  cite  plusieurs  cas  tres  graves 
(entre  autres  des  cas  de  tuberculose)  ou  une  guerison  durable  a 
ete  obtenue,  par  example  chez  une  fillette  de  12  ans  qui  n’a  pas 
eu  de  recidive  pendant  5  ans  et  demi  apres  I’ablation  de  la  plus 
grande  partie  du  larynx. 

Les  resultats  de  Gluck  en  1903  etaient  deja  6tonnants. 

Au  congres  de  Vandsee,  cet  auteur  a  presente  une  statistique 
sur  27  cas  d’ablation  du  larynx  avec,  chez  quelques-uns,  abla¬ 
tion  d’une  partie  de  I’cesophage,  des  ganglions  lymphatiques  et 
du  pharynx  et  il  n’a  eu  que  2  deces.  Quelques-uns  de  ses 
malades  ont  vecu  assez  longtemps  apres  I’operation  :  deux  a 
trois  ans  et  plus. 

Au  sujet  de  la  technique  de  la  laryngectomie,  j’indiquerai 
brievement  que  tous  les  chirurgiens  actuellement  suturent  la 
trachee  a  la  peau  ;  un  grand  nombre  font  une  pharyngoplastie, 
suturant  le  pharynx,  les  uns  dans  le  sens  transversal,  les  autres 
dansle  sens  longitudinal  et  placent  apres  I’operation  une  bougie 
a  demeure.  Il  y  a,  assurement,  de  grandes  variet4s  dans  les 
details  du  precede  operatoire.  Les  uns  font  I’operation  en  2 
temps,  et  font  une  tracheotomie  prealable ;  les  autres  operent 
sans  avoir  pratique  cette  derniere.  Les  uns  introduisent  dans 
I’orifice  de  la  trachee  un  tampon-canule,  les  autres  preferent  une 
position  decline,  etc. 

Les  indications  pour  V operation  sont  aussi  tres  variables. 
Les  uns  operent  meme  lorsque  le  processus  est  limite  (Gheval). 
Les  autres,  comme  par  exemple  Gluck,  operent  aussi  lorsqu’il 
y  a  un  envahissement  etendu  des  regions  situees  en  dehors  du 

1.  Soc.  des  chirurgiens  de  Berlin,  lOd^cembre  1906. 
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larynx,  c’est-k-dire  lorsque  la  tumeur  a  gag-ne  les  ganglions 
lymphatiques,  I’cBSophage,  le  pharynx,  etc.  Gependant  la  pln- 
parl  (les  auteurs  n’ont  recours  a  la  resection,  totale  du  larynx 
qiie  s’il  nexisle  pas  de  metaslase  notable  dans  les  gan¬ 
glions,  lorsque  le  cancer,  ayant  envahi  meme  les  deux  nioities 
du  larynx,  lie  s'est  pas  nolahlemenl  propage  aux  alentours. 
Ramond  de  la  Sota  considere  que  I’operation  est  contre- 
indiquee,  lorsque  le  processus  a  envahi  les  cartilages  et  qu’il 
a  depasse  les  limites  du  larynx.  Cisneros  et  Navratil  ne  con- 
seillent  plus  d’operer  lorsque  le  cancer  a  deja  envahi  les  gan¬ 
glions.  Semon  et  Hartley  enlevent  toujours  les  tissus  sains 
environnants  et  les  ganglions  qui  sont  sains  en  apparence. 
Navratil,  Forns  et  Tapia  se  basent  surtout  sur  la  nature  de  la 
tumeur  cancereuse,  et  ils  enlevent  tout  le  larynx,  meme  s’il  n’y 
a  qu’un  nodule  peu  developpe,  lorsqu’il  s'agit  d’un  cancer  come 
ou  d’un  encephaloide. 


V 

FAITS  DE  TRACHfiOBRONCHOSCOPIE  ' 

Diagnostic  et  therapeutique  d’affections  intrathoraciques 
pen  connues. 

Par  J.  GUISEZ  (de  Paris). 

Durant  le  cours  de  cette  annee,  il  nous^a  ete  donne,  grace  a  la 
tracheobronchoscopie,  de  contribuer  au  diagnostic  el  a  la  the¬ 
rapeutique  de  certaines  affections  rares  on  pen  connues  de  la 
trachee  et  des  bronches  etendant  ainsi  d’autant  le  champ  de 
cette  methode. 


Fig.  1. 

Tumeur  intratracheale  vue  par  Lameme,vuepar  tracheoscopie 

laryngoscopie  directe.  en  dessous  des  cordes  vocales. 


Le  premier  cas  concerne  une  tumeur  intratracheale  dontnous 
avons  pu  diagnostiquer  de  visu  le  siege  et  le  pedicule  d’inser- 
lion  au  niveau  du  deuxieme  anneau  de  la  trachee  :  le  malade 
etait  en  imminence  d’asphyxie,  avail  du  tirage  ;  nous  avons 
pu,  avec  le  tube-spatule,  faire  un  diagnostic  exact  et  avec  une 
pince  appropriee  I’extraire,  enlever  sa  tumeur  par  la  voie  natu- 
relle,  et  le  guerir  sans  complications  (observation  1). 

Dans  le  deuxieme  il  s’agit  d’une  malade  que  nous  a  adressee 
le  docteur  Hirtz,  medecin  a  I’Hdpital  Necker. 

I .  Gongrfes  de  Medecine  de  Genkve,  septembre. 
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Cette  malade  presentait  une  disposition  assez  curieuse  au 
niveau  de  I’origine  superieiire  de  la  trachee  ;  il  existait  la,  insere 
sur  le  deuxieme  espace  interannulaire,  une  valvule  qui  occu- 
pait  la  paroi  laterale  gauche  de  la  trachee  et  depassait  la  ligne 
mediane.  En  arriere,  il  existait  un  sorte  de  hernie  de  la  paroi 
oesophagienne  dans  I’interieur  meme  de  la  trachee,  d’ou  pheno- 
menes  de  dyspnee  et  de  tirage  tres  marques  s'accentuant  prin- 
cipalement  au  moment  de  Teffort.  Apres  avoir  etabli  exactement 
ce  diagnostic  de  visa  avec  le  tube  bronchoscopique,  nous  avons 


Fig.  2. 

Double  valvule  intratracheale  diagnostiqu^e  et  operee  sous  tracheoscopie. 

pu  sectionner  la  valvule  avec  notre  petit  oesophagotome  a  lame 
et  rendre  a  la  malade  une  respiration  suffisante,  presque  nor- 
male. 

Observation  I.  —  Malade  kgi  de  57  ans,  adressd  en  juin  1908,  par 
le  D''  Triboulet,  medecin  des  hopitaux  de  Paris,  pour  de  la  dyspnee, 
du  tirage  et  des  phenomenes  de  suffocation. 

Les  troubles  ressentis  par  le  malade  remontent  5  deux  mois.  Le 
malade,  qui  est  journaliste,  a  ressenti  les  premiers  symptOmes  au 
moment  d’une  pdriode  electorate  faite  dans  le  courant  du  mois 
d’avril :  il  avail  beaucoup  de  peine  5  soutenir  un  discours  ou  une 
conversation  prolongde.  Il  consulta  plusieurs  specialistes  laryngolo- 
gistes,  qui  ne  virent  rien  dans  le  larynx,  mais  ont  soupQonne  un 
obstacle  sous-glottique.  L’un  deux  parvint  k  voir,  au  moment  d’une 
forte  expiration  et  pendant  la  duree  d’un  instant,  une  tumeur  arron- 
die  et  lui  proposa  une  operation  externe  {Ihyrocricotomie)  pourl’abla- 
tion  de  la  tumeur. 

Le  malade  nous  est  adressd  pour  essayer  de  le  gudrir  et  de  I’opd- 
rer  par  les  voies  naturelles  par  le  D'' Triboulet. 

Premikre  operation,  le  12  juin  au  courant  de  laquelle  il  se  produit 
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un  incident  operatoire  (fracture  d’une  pince)  quinous  oblige  a  cesser 
et  nous  faisons  une  tracheotomie  basse  pour  parer  aux  dangers  even- 
luels  d'asphyxie. 

Deuxieme  intervention  cinq  jours  apres  la  premiere,  sous  chloro- 
forine.  Avecle  tube-spatule,  nous  relevons  Tepiglotleque  nous  collons 
sur  la  base  de  la  langue,  puis  ayant  bien  en  vue  les  cordes  vocales, 
nous  descendons  legerement  le  tube  pour  ecarter  les  cordes  vocales, 
etalors  nous  apercevons  inimediateinent  la  tumeur.  Mobile  avec  les 
niouvements  respiratoires,  elle  vient  se  niettre  dans  la  lumiere  du 
tube  au  moment  des  fortes  expirations. 

Prenant  notre  temps,  nous  coca'inisons  bien  exactement  tout  I’in- 
terieur  du  larynx  et  de  la  tracbde,  y  compris  le  polype  et  son  pedi- 
cule  d’inserlion  pourfaire  disparaitre  tout  rdllexe  possible  au  moment 
de  I’intervention ,  Instantatement,  avec  notre  pince  a  articulation 
terminate,  nous  saisissons  la  tumeur  et  la  ramenons  sans  difficulte. 

Nous  pouvons  constater  qu’il  s’agit  d’une  tumeur  de  la  grosseur 
et  du  volume  d’une  cerise  bilobee,  munie  d’un  long  pedicule. 

La  guerison  dumalade  se  fait  sans  aucune  complication.  Une  nou- 
velle  trachdoscopie  faite  deux  mois  apres  I’operation  nous  montre 
que  celle-ci  a  ete  complete,  et  qu’il  n’y  a  aucune  tendance  d  la  reci- 
dive. 

La  tracheoscopie  a  permis  ici  d’intervenir  utilement  dans  un  cas 
oil  une  operation  externe  semblait  pouvoir  guerir  seule  le  malade. 

Observatiox  II.  — ■  Diagnostic  par  la  irachdoscopie  d  une  double 
valvule  intra-frachiale  ayant  amend  des  troubles  dyspniigues  graves. 
Operation  endoscopique.  Guirison. 

Femme  de  46  ans  qui  nous  a  dtd  adressee,  en  mai  1908,  parle  D’’ 
Hirtz,  qui  avait  soupgonne  chez  elle  un  obstacle  intra-traclieal. 

Cette  malade  a  subi  a  I’tige  de  5  ans  une  tracheotomie  faite  d’ur- 
gence  par  un  medecin  des  environs  de  Paris  qui  crut  a  une  attaque 
de  croup.  La  canule  a  ete  portde  pendant  un  mois.  Le  decanulement 
a  pu  se  faire  au  bout  de  cette  periode  sans  complication. 

Pendant  toute  sa  jeunesse  et  aussi  loin  que  ses  souvenirs  peuvent 
se  reporter  en  arriere  la  malade  se  souvient  d’avoir  toujours  eu  la 
respiration  genee:  il  lui  etait  impossible  de  courir,  de  sauter  a  la 
corde,  ou  de  faire  quelque  autre  exercice  violent  sans  etre  comme 
immediafement  etoiffee. 

Depuis  3  ans,  la  gene  respiratoire  est  beaucoup  plus  marqude,  la 
malade  ressent  de  temps  a  autre  de  veritables  acces  de  suffocation 
etdans  ces  derniershuit  jours  ces  crises  revenaient  frequemment  et 
dtaient  gendralement  plus  marqudes  la  nuit.  La  position  horizoutale 
est  devenue  completement  impossible,  elle  ne  peut  dormir  qu’avec 
plusieurs  oreillers  qui  lui  relevent  la  tete.  Des  quintes  de  toux  ti 
forme  coquelucho'ide  la  secouent  principalement  le  matin.  Depuis 
ce  temps,  elle  a  consults  de  nombreux  medecins  et  a  suivi  les  trai- 
tements  les  plus  varies  :  les  uns  mettaient  tous  les  troubles  qu’elle 
ressentait  sur  le  compte  d’une  affection  purement  nerveuse,  astlime, 
bi’onchite  spasmodique,  d’autres  la  soignerent  pour  une  affection 
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pulmonaire.  Croyant  a  la  phtisie,  on  lui  ordonna  le  repos  au  lit,  la 
suralimentation  si  bien  que  par  ce  regime  elle  augmenta  de  vingt- 
cinq  livres  en  moins  d’un  an.  Mais  sa  dyspnee  restait  toujours  la 
meme.  Tons  ces  traitements  n’amenerent  pas  grand  soulagement 
dans  les  troubles  qu’elle  ressentait. 

Son  etat  ayant  brusquement  empire,  elle  vint  consulter  a  Paris 
le  D’’  Hirtz  ;  celui-ci  diagnostiqua  tres  bien  un  obstacle  dans  la  tra- 
chee  et  nous  I’adressa  pourfaire  I’examen  tracheoscopique. 

Lorsque  nous  voyons  cette  malade,  nous  constatons  qu’elle  est 
atteinte  de  dyspnee  intense  avec  cornage  et  tirage  et  qu’elle  a  beau- 
coup  de  peine  a  marcher.  II  existe  du  tirage  sus-claviculaire,  le 
cou  est  gros  mais  il  ne  presente  point  de  goitre,  il  y  a  simplement 
sur  la  ligne  m^diane  un  point  plus  deprim6  de  la  peau  qui  corres¬ 
pond  a  I’ancienne  plaie  de  trach^otomie. 

L’examen  laryng6  ne  montre  rien  de  particulier  au  niveau  des 
cordes  vocales  ni  de  la  zone  sous-glottique  du  larynx. 

Vexamen  tracheoscopique  est  fait  sous  cocaine  h  notre  clinique, 
le  13  mai  dernier,  la  malade  etant  placee  en  position  horizontale, 
tete  d6clive.Nous  nous  servons  d'un  tube  tracheoscopique  de  30  cen¬ 
timetres  de  long  et  de  13  millimetres  de  diametre.  Apres  avoir 
franchi  les  cordes  vocales  et  avoir  d^passe  la  zone  sous-glottique 
nous  constatons  les  lesions  suivantes  (voir  fig.  2) ;  il  existe  sur  la 
paroi  gauche  de  la  trachee  une  sorte  de  valvule  qui  empiete  de 
quelques  centimetres  sur  la  lumiere  de  ce  conduit,  contribuant  ainsi 
&  en  diminuer  de  beaucoup  le  calibre.  Sur  un  plan  plus  profond 
nous  constatons  en  arriere  faisant  saillie  sur  la  paroi  post^rieure 
de  la  trachee  une  sorte  de  hernie  de  la  muqueuse  qui  augmente 
beaucoup  au  moment  des  efforts  et  en  particulier  au  moment 
de  la  toux  et  des  mouvements  de  deglutition.  Cette  disposition  est 
assez  curieuse,  il  semble  qu’il  y  ait  lii  v6ritahlement  saillie  de  la 
paroi  (Esophagienne.  Ce  bourrelet  muqueux  joint  a  la  valvule  con- 
statue  sur  la  paroi  gauche  de  la  trachee  retrecit  la  lumiere  tracheale 
d’au  moins  deux  tiers  de  son  calibre  normal. 

Seance  tenante,  a  I’aide  de  notre  oesophagotome  qui  nous  sert  cou- 
I'amment  pour  sectionner,  sous  la  vue,  les  brides  dans  les  retr^cis- 
sements  cicatriciels  de  I’oesophage,  nous  pratiquons  deux  sections 
dans  la  valvule  gauche  do  la  trachee,  et  nous  laissons  intact  le  bour¬ 
relet  post^rieur,  craignant  de  leser  la  paroi  oesophagienne  sous- 
jacente.  A  I'aide  de  bougies  de  plus  en  plus  grosses,  nous  dilatons 
progressivement  le  conduit  ainsi  obtenu  et  nous  pouvons  le  ramener 
k  un  calibre  voisin  de  la  normale,  car  le  principal  obstacle  a  disparu. 

L’intervention  s’est  faite  sans  presque  d’h^morragie  et  a  6te  tres 
peu  douloureuse  pour  la  malade. 

Les  suites  op6ratoires  sont  excellentes,  la  malade  respire  beau¬ 
coup  mieux  et  elle  n’a  plus,  meme  dans  les  heures  qui  suivent,  aucun 
acces  de  suffocation. 

Un  nouvel  examen  tracheoscopique,  pratiqu6  le  5  juin,  nous  a 
montre  que  le  calibre  de  la  trachee  etait  maintenant  presque  normal. 
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il  ne  reste  plus  que  la  16gere  hernie  de  la  parol  posterieure .  La  res¬ 
piration  est  tout  &  fait  bonne  et  non  seulement  il  n’y  a  plus  de  tirage, 
ni  d’acces  de  suffocation,  mais  la  toux  a  completement  disparu. 

Une  question  se  pose  k  propos  de  cette  olDservation  ;  quelle  rela¬ 
tion  y  a-t-il  entre  la  traclidotomie  faite  a  I’^ige  de  cinq  ans  et  les  acci¬ 
dents  que  Ton  observe  aujourd’hui  ? 

Ilest  facile  d’6tablir  d’abord  qu’il  n’y  a  aucune  relation  entre  les 
dispositions  valvulaires  precitdes  et  la  cicatrice  de  la  plaie  qui  a  pu 
fetre  faite  au  moment  de  la  tracheotomie ;  la  paroi  anWrieure,  en 
effet,  ou  porte  toujours  I’incision  dans  cette  operation,  nous  a  paru 
tout  il  fait  intacte.  Il  est  bien  plus  logique  d’admettre  qu’il  s’agit  Ik 
d’une  disposition  cong4nitale,q\ie  celle-ci  a  determinee  k  I’kge  de  cinq 
ans  comme  maintenant  des  acces  de  suffocation  auxquels  on  a  du 
opposer  la  tracheotomie.  A  cette  dpoque,  la  canule  traehkale  depas- 
sant  le  point  retreci  permit  le  retablissement  de  la  respiration,  tout 
comme  on  aurait  dtk  rapidement  oblige  de  le  faire  au  cours  de  ces 
derniers  accidents  si  la  tracheoscopie  n’avait  permis  un  diagnostic 
exact  et  une  therapeutique  appropriee. 

Dans  plusieurs  autres  cas,  nous  avons  pu  poser  le  diagnostic 
de  compression  externe  de  la  trachee  ou  des  brohches  amenant 


Fio.  3. 

Compression  trachkale  vue  inferieure. 

la  stenose  de  ces  conduits.  Chez  un  inalade  envoye  pour  des 
troubles  de  la  voix  et  de  la  respiration,  apparition  d’une  toux 
rauque  a  timbre  special  faisant  craindre  I’eclosion  d’une  gomme 
dans  la  trachee  ou  I’une  des  bronches,  la  paroi  anterieure  parut, 
dans  le  bronchoscope,  soulevee  dans  sa  portion  moyenne  par 
une  voussure  animee  de  battements;  il  s’agissait,  a  n’en  pas 
douter,  d’une  ectasie  aortique,  diagnostic  qui  a  ele  verifie  par 
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la  radioscopie  et  qui  ne  pouvait  etre  etabli  par  les  signes  cli- 
niques  (observation  III). 

Dans  un  autre  cas  (observation  IV),  il  s’agissait  d’un  petit 
malade  de  4  ans  1/2  envoye  de  I’Hopital  des  Enfants  malades 
avec  le  diagnostic  de  corps  etranger  bronchique,  le  commemora- 
tif  existait  tres  net  :  I’enfant  avait,  disait  la  mere,  avale  une 
dragee,  d’ou  dyspnee,  acces  de  suffocation  ;  la  radiographie  ne 
donnait  rien  et  I’auscultation  un  peu  de  diminution  du  mur- 
mure  v^siculaire  a  droite.  D’apres  cet  ensemble  symptomatique, 
on  etait  en  droit  de  conclure  a  I’existence  d’un  corps  etranger 
bronchique  ou  tracheal.  La  tracheoscopie  a  permis  de  fixer  de 
visu  le  diagnostic,  eliminant  I’idee  de  corps  etranger  faiisant 
constater  comme  cause  de  tous  ces  accidents  une  stenose  par 
compression  au  tiers  inferieur  de  la  trachee  {adenopalhie  trachea- 


Fig.  4. 

Compression  de  la  trachee  par  adenopalhie. 


bronchique).  Le  calibre  des  bronches  etait  normal;  une  canule 
avec  long  tube  a  permis  a  cet  enfant  de  respirer  et  de  vivre 
d’une  vie  normale  jusqu’a  present. 

Enfin,  dans  plusieurs  cas,  nous  avons  pose  le  diagnostic  de 
compres.tion  par  goitre  (goitre  plongeant) ;  dans  deux  d’entre 
eux,  il  n’existait  que  peu  de  tumeur  exterieure.  La  bronchoscopie 
a  permis  de  fixer,  dans  ces  cas,  I’etendue  de  la  compression,  son 
siege  exact  et  la  vacuite  des  bronches.  C  etait  la  autant  de  don- 
nees  utiles  a  fixer  au  point  de  vue  de  I’utilite  et  de  I’opportunite 
d'une  intervention  chirurgicale.  L’une  d’elles  doit  en  partie  sa 
guerison  aux  indications  operatoires  formelles  fixees  par  la  tra¬ 
cheoscopie  (observation  V). 
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Observation  III.  —  An^vrisme  intralhoracique  diaqnostiquS  par 
la  broncho-oesophagoscopie. 

Malade  agb  de  S6  ans,  k  I’Hopital  Necker,  salle  Bouley,  ancien 
syphilitique,  adresse  par  le  Df  Barth  enoctobre  1907,  il  est  atteint  de 
dyspnee  et  de  tirage  marque.  II  presente  des  quintes  de  toux 
aboyarite  et  I’idee  de  gomme  vient  k  I’esprit  si  Ton  se  rapporte  a  la 
description  de  la  toux  gommeuse  decrite  par  Garel,  de  Lyon,  et  plus 
particuli^rement  on  pense  k  une  gomme  de  la  bifurcation  bronchique. 
Cependant,  le  traitement  antisyphilitique  a  ete  institue  sans  resul- 
tat.  Devant  les  accidents  de  suffocation  et  de  dyspnee  dont  est  atteint 
le  malade,  I’idee  d’une  tracheotomie  s’impose. 

Examen  au  tracheoscope  k  notre  clinique,  rue  de  Chanaleille,  sous 
cocaine,  position  assise.  On  voit  dans  la  region  des  3',  4',  8'  et  6' 
anneau  tracheal  une  sorte  de  voussure  qui  resserre  la  lumiere  tra- 
cheale  et  la  r4duit  des  deux  tiers.  La  paroi  k  ce  niveau  est  lisse, 
mais  rdgulierement  convexe ;  elle  porte  seulement  un  peu  de  mucus 
Wane  legerement  adherent  qui  d’abord  pourrait  en  imposer  par  une 
ulceration  superflcielle,  mais  qui  disparait  au  frottement  du  porte- 
coton.  Cette  voussure  est  anim6e  de  battements  et  ne  peut  etre 
determinee  que  par  un  anevrisme  de  la  crosse  de  I’aorte  qui  remonte 
et  enserre  la  portion  moyenne  de  la  trachee.  Ceci  semble  bien 
cadreraveccette  idde  que  le  traitement  specifique  n’a  amend  aucune 
amdlioration  depuis  trois  semaines  qu’il  est  institue. 

Le  bronchoscope  a  permis  le  premier  dans  ce  cas  de  fixer  un  diag¬ 
nostic  qui  n’dtait  etabli  par  aucun  signe  clinique. 

Observation  IV.  —  Compression  irachiale  par  addnopathieiracMo- 
bronchique.  —  Tracheotomie  basse. 

Enfant  de  22  mois  admis  dans  le  service  du  Mery  en  mai  1908; 
pour  des  accidents  de  tirage,  dyspnee  faisant  craindre  la  diphterie. 
.Le  malade  prdsentait  k  son  entrde  du  tirage  sus-lernal  et  du  creux 
epigastrique.  Cependant,  comme  il  n’y  avail  pas  de  temperature  (38°), 
on  dlimine  I’idde  de  diphterie.  Le  D''  Holland,  laryngologiste,  fait 
I’examen  du  larynx  et  ne  denote  aucun  obstacle  au  niveau  de  la 
glotte.  L’idde  d’un  corps  etranger  bronchique  semble  avoir  quelque 
vraisemblance ;  la  mere  raconte  en  effet  que  quelques  jours  aupara- 
vant,  I’enfantayant  plusieurs  dragees  dans  la  bouche  en  aurait  avaW 
une  et  tous  les  accidents  auraient  debate  depuis.  Cependant,  la  mere 
nous  dit  que  deux  mois  auparavant  son  enfant  avail  fait  pared  acces 
de  suffocation.  Il  y  a  quelques  signes  particuliers  a  I’auscultation  ; 
de  la  diminution  du  murmure  vesiculaire  dans  les  deux  poumons 
avec  sifQement  rude  a  la  base  vers  la  bifurcation  bronchique.  A  la 
partie  moyenne  du  poumon  gauche,  il  existe  un  bruit  de  souffle  qui 
fait  penser  k  I’existence  d’une  broncho-pneumonie.  Ce  cote  paralt 
plus  etroit  et  avoir  moins  d’expansion.  Il  semble  done  qu’il  y  ait 
obstacle  dans  la  bronche  gauche  et  particulierement  corps  dtranger 
bronchique  gauche. 

Lorsque  le  D''  Mery  nous  amene  cet  enfant  k  notre  clinique,  il  pre- 
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sente  du  tirage  sus-lernal  avec  temperature  a  38°2,  il  est  tres  dys- 
pn^ique. 

L’examen  bronchoscopique  est  fait  sous  chloroforme  a  la  clinique 
en  presence  des  Mery,  A.  Weill,  Holland.  Un  tube  de  6  milli¬ 
metres  de  diametre  iutroduit  directement  dans  le  larynx,  fait 
constater  dans  la  trachee,  a  14  centimetres  exactement  des  arcades 
dentaires,  une  sorte  de  voussure  de  la  paroi  gauche  de  la  trachee, 
reduisant  son  ouverture  des  2/3.  En  depassant  cette  voussure  avec 
le  tube,  on  apergoit  la  bifurcation  avec  les  deux  bronches  qui 
sont  tout  a  fait  libres,  il  n’y  a  point  de  corps  etranger  a  leur  int§- 
rieur,  mais  une  bronchite  intense.  La  compression  mesure  2  centi¬ 
metres  et  s’arrMe  k  1  l/2r centimetre  de  la  bifurcation. 

L’extirpation  de  la  tumeur  est  impossible  h  cause  de  sa  situation 
intrathoracique ;  une  tracheotomie  basse  avec  longue  canule  qui 
ddpasse  la  tumeur  est  faite  sdance  tenante  et  ramene  la  respiration 
de  I'enfant  a  la  normale. 

Obsebvation  V.  —  Compression  tracMale  par  goitre  plongeant.  — 
TracMoscopie.  —  Operation  exlerne.  —  Guirison. 

Mme  Th.,  agee  de  63  ans,  demeurant  a  Regny,  par  Longicourt,  pres 
St-Dizier,  vient  consulter  le  O'"  Luc  pour  de  la  gene  respiratoire 
accentu6e  surtout  la  nuit.  Plusieurs  acces  de  suffocation  se  sont 
montres  dans  les  dernirrs  temps  et  ont  effraye  beaucoup  la  malade. 
L’examen  laryngd  revele  au  D'  Luc  de  la  pardsie  de  la  corde  vocale 
gauche,  mais  celle-ci  n’explique  pas  la  dyspnee  dont  souffre  la 
malade,  il  soupgonne  une  compression  situee  plus  bas  et  nous 
I’adresse  pour  la  trach^oscopie. 

Examen  trach^oscopique  le  19  juin  1908,  sous  cocaine,  fait  dans  la 
position  couch6e,  tete  renversde  en  arriere.  L’introduction  du  tube 
{9mm/40cin)  est  difficile  h  cause  de  la  procidence  de  I’epiglotte. 
L'examen  nousmontre  &  3  centimetres  au-dessous  des  cordes  vocales 
une  saillie  de  la  paroi  gauche  de  la  trachee  qui  est  comme  refoulde 
de  gauche  a  droite  par  une  tumeur  exotrachdale.  Avec  le  tube,  nous 
nous  arretons  immediatement  au-dessus  de  cette  tumeur  et  notons 
ce  premieraspect  de  voussure  dela  paroi  avec,  k  sa  portion  moyenne, 
un  point  qui  parait  plus  acumind. 

En  ddpassant  avec  le  tube  ce  point  rdtreci  superieur,  nous  consta- 
lons  qu’il  existe  dgalement  une  compression  plus  bas,  mais  la  saillie 
semble  aplatie  k  ce  niveau  inferieur.  Elle  s’etend  jusqu'k  2  centi¬ 
metres  au-dessus  de  la  bifurcation  tracheale. 

Le  cou  de  la  malade  6tant  augments  de  volume,  il  semble  bien 
qu’il  s'agisse  Ik  d'un  goitre  plongeant  qui  comprime  la  trachee. 

En  pared  cas,  nous  conseillons  k  la  malade  I’une  ou  I’autre  de  ces 
deux  solutions,  ou  bien  une  operation  palliative,  une  trachdotomie 
basse  avec  longue  canule,  ou  bien  une  opdration  externe  consistant 
en  I’extirpation. 

Le  D”  Morestin,  consultd  k  ce  sujet,  conseille  I’opdration  externe; 
celle-ci  est  faite  sous  chloroforme  le  26  juin  et  permet  I’cxtirpation 
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d’une  tumeur  avec  prolongement  inferieur  qu’il  est  possible  de  pour- 
suivre  et  d’enlever  completement  avec  sa  capsule.  La  gu6rison  sur- 
vient  sans  complication  et  la  respiration  est  maintenant  tout  k  fail 
normale. 

Nous  avons  egalement,  dans  le  courant  de  cette  annee,  extrait 
deux  corps  elrangers  des  bronches,  un  drain  en  caoutchouc 
tombe  dans  la  bronche  apres  une  operation  de  laryngoslomie  et 
un  petit  pois  aspire  dans  la  bronche  droite  chez  une  malade  de 
71  ans  :  I’extraction  a  pu  se  faire  aisenient  dans  les  deux  cas  et 
la  guerison  est  survenue  sans  complication  (observations  VI  et 
VII).  Gela  porte  a  15  le  nombre  des  corps  etrangers  bronchiques 
que  nous  avons  extraits  avec  succes  des  bronches  par  la  bron- 
choscopie. 

Observation  VI.  —  Corps  itranger  extrait  de  la  bronche  droite 
[drain  en  caoutchouc).  —  Garrison. 

Enfant  ftgd  de  8  ans  opere  par  le  D''  Broca,  par  laryngoslomie,  a 
I’H&pital  des  Enfants  malades.  11  s’agissait  d’un  enfant  tubd  autrefois 
et  qui,  ii  la  suite,  avail  fait  des  phenomenes  de  stenose  laryngee, 
Une  tracheotomie  avail  du  etre  pratiquee  et  le  petit  malade  dtait 
porleur  d’une  canule  tracheotomie.  La  laryngoslomie  faite  il  y  a 
deux  mois  (operation  de  Sargnon)  permettait  d’escompter  un  ddca- 
nulement  rapide.  Au  cours  d’un  des  pansements,  le  drain  dilatateur 
destine  a  maintenirau  larynx  son  calibre  normal  tomba  dans  la  tra- 
chde  et  de  la  dans  la  bronche  droite.  L’enfant  qui  prdsentait  des 
phdnomenes  d’asphyxie  avec  crises  de  toux,  diminution  du  murmure 
vdsiculaire  dans  tout  le  poumon  droit,  nous  est  amend  k  la  clinique 
paries  D''*  Holland  et  Rendu,  interne  du  service. 

Nous  faisons  la  bronchoscopie  inferieure  le  16  fevrier  1908,  a 
notre  clinique,  sous  cocaine,  nous  servant  de  la  plaie  laryngo-tra- 
chdale  pour  I’introduction  d’un  tube  de  8  millimetres  et  15  centi¬ 
metres.  Nous  voyons  tout  de  suite  enfonce  dans  la  bronche  droite, 
mais  faisant  saillie  a  I’interieur  de  la  trachee,  le  tube  eh  caoutchouc. 

Avec  une  pince  nous  le  saisissons  et  le  retirons  en  meme  temps 
quele  tube.  Aucune  suite  operatoireet  les  soins  de  la  laryngoslomie 
peuvent  etre  repris  normalement. 

Observation  Vll.  —  Corps  itranger  bronchique.  —  Petit  pois  extrail 
de  la  bronche  droite.  —  Guerison. 

M™®  X...,  agee  de  71  ans,  habitant  Paris,  a  aspire  deux  jours  aupa- 
ravant,  le  4Juin  1908,  a  I’occasion  d’un  acces  de  rire,  un  petit  pois 
dont  elle  venait  de  mettre  une  fourchetee  dans  la  bouche. 

Aussit6t  elle  est  prise  de  dyspnde,  d’une  toux  violente  et  d’un 
acces  de  suffocation.  Depuis  I’accident,  la  malade  a  de  la  gene  pour 
respirer,  ressent  un  sifilement  dans  la  poitrine,  surtout  au  moment 
de  I’inspiration,  la  toux  est  frequente  et  quinteuse. 

Nous  sommes  appele  aupres  de  la  malade  par  le  D'’  Mauclaire,  pro- 
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fesseur  agreg4,  et  nous  la  voyons  la  premiere  fois  le  6  juin  a  midi. 
L’auscultation  ne  nous  fait  entendre  qu’un  bruit  de  ronchus  et 
quelques  rWes  de  bronchite,  le  murmure  vdsiculaire  est  plus  faible 
a  droite. 

Neanmoins,  en  presence  de  ces  signes  peu  gfinants  pour  la  malade, 
nous  ddcidons  de  surseoir  a  un  examen.  Mais,  dans  la  nuit,  survient 
un  acces  tres  violent  de  suffocation  avec  toux  penible  dans  les  heures 
qui  suivent,  et  lorsque  la  malade  nous  est  amende  k  la  clinique,  le 
lendemain  matin  7  juin,  elle  se  plaint  de  gene  constante  dans  tout  le 
thorax. 

L’operation  bronchoscopique  est  faite  dans  la  position  couchee.  A 
I’aide  d’un  tube  de  35  centimetres  et  de  13  millimetres,  apres  coca'i- 
nisation,  nous  franchissons  la  glotte,  le  descendons  dans  la  trachee 
et  rapidement  nous  arrivons  au  niveau  de  la  bifurcation.  Nous  voj'ons 
alors  k  I’intdrieur  de  la  bronche  droite  un  petit  pois  de  gros  volume 
qui  est  enclavd  k  I’intdrieur  de  la  bronche  par  I’dperon  bronchique. 
Get  enclavement  est  bien  complet,  car  durant  notre  intervention,  la 
malade  a  plusieurs  acces  de  toux,  mais  le  petit  pbis  ne  revient  paset 
reste  immobile .  Le  tube  est  introduit  dans  la  bronche,  refoule  I’epe- 
ron  et  le  petit  pois  desenclave  enlre  tout  naturellement  k  son  inte- 
rieur.  Nous  inclinons  Idgerement  la  malade  tete  en  has  et  le  petit 
pois  roule  sur  le  parquet  de  la  salle  d’opdration.  L’opdration  n’avait 
dure  que  quelques  minutes.  Aucune  suite  opdratoire.  Temperature 
et  respiration  normales  les  jours  suivants. 


VI 

CONTRIBUTION  A  L’ETIOLOGIE  PARASITAIRE 


L’EXFOLIATION  EN  AIRES  DE  LA  LANGUE 
Par  A.  DE  SIMONI  (de  MUan). 

[Traduction  par  H .  Massier,  de  Nice.] 

L’alteration  singuliere  de  la  langue  caracterlsee  par  la  des¬ 
quamation  plus  ou  moins  etendue  de  I’epithelium  connue  sous 
de  nombreuses  denominations,  pityriasis  lingual,  intertrigo  lin¬ 
gual,  exfoliation  en  aires,  glossite  exfoliatrice  marginee,  glossite 
ehronique  en  aires,  langue  geographique,  etc.,  presente  toujours 
un  interet  particulier  aux  recherches  des  savants. 

A  vrai  dire,  il  n’est  pas  facile  d’etablir  d’une  fa^on  precise  si 
ces  denominations  correspondent  a  autant  d’entites  cliniques  ou 
sielles  sontles  stades  divers  d’une  forme  unique,  determinee  par 
des  facteurs  inherents  a  I’organisme  —  troubles  tropho-nevro- 
tiques,  troubles  gaslro-inlestinaux,  infections  generales  —  ou 
mieux  par  Taction  locale  d’un  agent  parasitaire  ou  d’agents 
parasitaires  multiples. 

Si  Taffection  decrite  parRayeren  1831  sous  le  nom  de  pityria¬ 
sis  lingual  et  les  observations  posterieures  de  Wogel  et  de  Betz 
sent  identiques  a  Tobservation  de  Moller  qui  creait  le  terme  de 
lichenoide  de  la  langue,  les  fails  n’en  donnent  pas  une  preuve 
suffisante. 

De  meme,  en  faisant  abstraction  des  cas  de  ces  premiers 
observateurs  qui,  d’apres  Mibelli,  n’ont  laisse  que  des  renseigne-- 
ments  vagues  et  incomplete  sur  une  forme  morbide  qu’ils  n’ont 
peut-etre  pas  vue,  la  discussion  consiste  ci  savoir  si  TafTection  de 
la  langue  «  a  dessins  irreguliers  semblables  a  des  cartes  geogra- 
phiques  »  communiquee  par  Bergeron  en  1864  a  la  Societe 
medicale  de  Paris  estidentique  a  Taffection  decrite  par  Gubler, 
Bridou, Vanlair,  Fournier,  etc... 

Ce  n’est  pas  en  acceptant  plus  facilement  Tidentite  de  ces 
formes  differentes,  malgre  la  contribution  des  observations  de 
Renaut,  de  Gaspary,  de  Balzer,  d’Unna,  de  Clarke,  de  Golcott 
Fox  et  de  bien  d’autres,  qu’on  apportera  des  documents  pour  la 
connaissance  d’un  facteur  etiologique  decidement  obscur. 

A  ce  sujet,  on  devra  se  rappeler  qu’Unna  attribue  une  impor¬ 
tance  toute  particuliere  aux  menstruations,  a  Tanemie,  a  la 
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dentition.  Alibert  et  Parrot  incriininent  de  preference  la  syphilis  ’ 
acquise  ou  hereditaire,  malgre  Tapparition  de  la  maladie  chez  ^ 
des  sujets  indemnes  de  syphilis.  Quelques-uns  admettent  I’in- 
fluence  des  troubles  gastro-intestinaux  que  Legendre  rencontre 
chez  tous  les  malades  qu’il  a  etudies.  Auspitz  emit  voir  dans  ' 
I’exfoliation  de  la  langue  un  simple  trouble  trophonevrotique. 
Gubler  et  Barthez  admettent  avec  reserve  la  nature  parasitaire  ; 
de  cette  affection.  Damaschino  ayant  vu  la  desquamation  de  la  ■: 
langue  succeder  au  muguet,  la  considere  comme  une  consequence  ■' 
directe  de  cette  infection. 

Je  n’insiste  pas  sur  des  citations  ulterieures,  et  je  ne  m’attarde  i' 
pas  a  discuter  la  valeur  de  telle  ou  telle  doctrine,  je  me  con- 
tenterai  de  faire  remarquer  combien  au  point  de  vue  de  I’etiolo-  | 
gie  parasitaire  les  recherches  faites  jusqu'a  ce  jour  sont  pauvres  I, 
et  incompletes  :  a  mon  avis,  Ton  doit  entreprendre  des 
recherches  systematiques  sur  un  nombre  considerable  de  cas 
qui  ne  donneront  peut-etre  pas  la  solution  definitive  du  pro-  ; 
bleme,  mais  eclairerontd’un  jour  plusvif  cecote  assez  obscur  et 
con  tro  verse.  ,45 

C’est  en  m’appuyant  surces  considerations  queje  crois  devoir  ’i 
publier  Tobservation  suivante  qui  a  ete  de  ma  part  I’objet  de  ' 
recherches  bacteriologiques  dont  les  resultats  me  paraissent  ■■ 
comporter  certains  points  nouveaux  et  importants,  dignes  cer- 
tainement  d’attirer  I’attention.  • 

V^oici  brievement  I’histoire  du  cas  et  les  faits  objectifs  de  I’al- 
teralion  linguale. 

Observation.  —  G.  Maria,  47  ans,  veuve,  de  situation  aisee, 
habitant  Turin. 

Rien  d’important  dans  les  antecedents  hdreditaires  ou  personnels. 

Ne  se  souvient  pas  d’avoir  eu  aucune  maladie  infantile,  ni  aucune 
autre  maladie  grave.. Menstruation  la  premiere  fois  ii  IS  ans,  repa- 
raissant  avec  regularite  jusqu’a  42  ans.  Mariee  S  26  ans,  n’a  jamais 
eu  de  grossesse.  Mene  une  vie  tres  confortable,  Thiver  sur  le  litto¬ 
ral  jTetedans  la  montagne.  Elle  se  prdsente  a  ma  consultation  pour 
une  Idsion  de  la  langue  qu’elle  a  apercue  par  hasard  il  y  a  une 
dizaine  de  jours  et  dont  elle  a  conserve  au  debut  one  penible 
impression.  Sur  les  bords  et  sur  le  dos  de  la  langue,  elle  avail  note 
des  taches  rouges,  circulaires  ou  ovalaires,  tout  h  fait  isolees,  indo- 
lores,  non  saignantes  qui  se  d4tachaient  nettement  sur  le  reste  de  la 
surface  tapissee  de  la  couche  blanch4tre  habituelle ;  elle  ne  pouvait 
precise!’ ni  la  date  de  d6but  de  I’affection,  ni  ce  qui  I’avait  causee. 

Le  medecin  de  la  famille  declara  que  e’etait  une  lesion  dependant  de 
troubles  gastriques,  malgre  le  bon  fonctionnement  de  Tappareil  | 
digestif  et  la  bonne  conservation  de  Tapp^tit.  Peu  satisfaite  de  ce 
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jugement,  en  I’absence  totale  de  troubles  subjectifs,  la  malade  vint 
me  montrer  sa  langue  et  je  pus  constater  une  alteration  peu  com¬ 
mune  de  nature  nettement  obscure  sur  laquelle  j’eprouvais  quelque 
perplexite  k  me  prononcer. 

La  langue  dtait  de  volume  normal,  mobile  dans  tons  jles  sens  sans 
aucune  difficulty,  et  indolore  k  la  palpation.  Sur  le  cote  droit,  le 
long  du  bord,  au  contact  des  grosses  molaires,  se  presentait  une 
tache  oblongue,  longue  de  2  centimetres  ou  un  peu  plus  dans  son 
plus  grand  diametre  antero-posterieur,  avec  une  surface  lisse,  polie, 
luisante,  de  couleur  rouge  vineux,  limitee  tout  autour  par  une  fine 
bordure  blanchatre,  Idgerement  surelevee,  plutot  sinueuse.  Au  pre¬ 
mier  aspect,  cette  tache pouvait  etre  prise  pourun  produit  du  raclage 
mycanique  de  la  surface  ypithyiiale  ou  du  contact  de  quelque  caus- 
tique  qui  avait  mortifiy  les  papilles  minces  et  mis  &  nu  le  derme. 
Les  explications  de  la  malade  et  la  prysence  de  deux  taches  ana¬ 
logues  de  moindre  dimension  situdes  sur  la  moitid  gauche  de  la 
langue,  permettaient  d’exclure  pareille  hypothese.  La  plus  antd- 
rieure  de  ces  deux  petites  taches  de  gauche,  de  la  dimension  d’un 
centime,  dtait  situde  sur  le  dos  de  la  langue,  a  proximite  du  bord,  au 
contact  des  prdmolaires ;  I’autre,  la  postdrieure,  sdparde  par  un 
espace  dtroit  de  langue  normale,  de  dimension  plus  dtendue,  d’une 
piece  del  franc  environ,  dtait  plus  rapprochde  de  la  ligne  mediane. 
Ces  deux  taches  prdsentaient  les  caracteres  de  la  grande  tache  de 
droite,  c’est-k-dire  surface  rouge,  lisse,  luisante,  avec  une  surface 
cicatricielle,  avec  des  herds  rdguliers  hlanchdtres,  un  peu  en  saillie. 
En  palpant  ces  aires  ddnuddes  avec  la  face  palmaire  du  pouce  et  de 
I’index,  on  ne  notait  aucun  dpaississement  eton  ne  proyoquait  pas  la 
moindre  douleur.  Le  reste  de  la  surface  de  la  langue  dtait  normal, 
rosd,  sans  crevasses,  sans  empreinte  des  dents  sur  les  bords. 
Meme  aspeet  normal  sur  la  muqueuse  de  revetement  des  joues,  du 
pharynx,  du  voile  du  palais,  de  la  voute  palatine  ou  des  gencives.  11 
ne  manquait  que  la  premiere  prdmolaire  infdrieure  et  la  troisidme 
molaire  supdrieure  a  droite.  Le  gout  dtait  tres  fin.  Les  mets  plutot 
chauds  ou  salds,  les  liquides  spiritueux  ou  acides  ne  causaient 
aucune  gene.  La  salivation  dtait  reguliere  et  la  salive  avait  une  reac¬ 
tion  acide  marqude. 

Je  n’ai  pu  relever  au  cours  d’un  examen  gdndral  plus  approfondi 
aucun  fait  dignede  considdration.  11  n’y  avait  pasde  ganglions  apprd- 
ciablesoude  cicatrices  a  la  peau.  On  ne  relevait  rien  a  la  charge 
des  organes  internes  :  les  poumons,  le  coeur,  I’estoraac,  le  foie 
dtaient  dans  les  limites  normales.  Les  urines  dtaient  normales.  Les 
conditions  gdndrales  dtaient  parfaites  sous  tous  les  rapports. 

Dans  ce  cas,  il  s’agissait  d’une  forme  de  desquamation  en 
aires  de  la  langue  analogue  aux  cas  decrits  par  Gubler,par  Par¬ 
rot,  par  Gautier,  par  Fournier  et  cependant  malgrd  les  nom- 
breux  points  de  ressemblance  on  ne  peut  I’identifier  d’une  facoii 
precise  avec  aucun  de  ces  cas. 

Arch,  de  LaryngoL,  T.  XXVII,  2,  1909.  28 
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En  effet,  on  ne  pouvait  se  prononcer  pour  une  forme  ^de  lichen 
de  la  langue,  appellation  attribuee  par  Vanlair  aux  taches  lin- 
guales  anterieurement  decrites  par  Gubler  sous  le  nom  d’etat 
licheno'ide  de  la  langue,  dont  mon  cas  differe  non  tant  par  les 
caracteres  de  la  zone  de  desquamation  que  par  les  caracteres  de 
la  bordure  limitante.  Dans  la  description  de  Gubler,  la  zone  de 
desquamation  dans  I’etat  lichenoi’de  progresse  avec  une  evolu¬ 
tion  lente,  reguliere ;  elle  est  rosee  dans  la  phase  initiale,  rouge 
intense  dans  la  phase  de  progres,  un  peu  excavee,  avec  desstries 
blanches  transversales.  A  part,  comme  on  le  voit,  ces  derniers 
caracteres  qui  manquaient  dans  mon  cas,  la  difference  de  niveau 
de  quelques  millimetres  entre  le  bord  etlapartie  saine,  le  coloris 
blanc,  opaque,  et  I’epaisseur  de  ce  bord  accentuee  au  point  de 
resister  au  raclage,  font  de  I’etat  lichenoi'de  de  la  langue  de 
Gubler  une  forme  bien  distincte  de  I’affection  quej’ai  obser- 
vee. 

II  ne  m'etait  pas  plus  facile  aussi  de  me  prononcer  en  faveur 
d’une  forme  de  psoriasis  de  la  langue,  dans  lequel  la  desquama¬ 
tion,  qui  devrait  constituer  le  caractere  dominant,  apparait  tar- 
divementet  le  plus  souvent  est  incomplete.  L’onsait,  d’apres  les 
descriptions  laissees  par  les  auteurs  qui  se  sont  occupes  de  cette 
maladie,  que  les  taches  psoriasiques  se  distinguent  par  I’aspect 
blanchatre,  et  que  ce  n’est  que  dans  une  seconde  phase,  a  la 
suite  de  la  chute  de  I’epithelium  qu’elles  prennent  une  couleur 
rosee,  conservant  pendant  longtemps  des  espaces  plus  ou  moins 
rebelles  a  la  desquamation,  veritables  vestiges  papillaires,  appre- 
ciables  a  la  palpation,  allant  en  decroissant  du  blanc  opaque  au 
blanc  luisant,  caracteres  qui  manquenttout  a  fait  dansle  cas  que 
j’ai  observe. 

De  meme,  en  rappelant  ces  caracteres  de  desquamation  du 
cas  quej’ai  cite,  laglossite  exfoliatrice  margin^e  de  Fournier  en 
differe  par  la  configuration  de  la  ligne"  de  demarcation  et  par 
revolution  tres  lente  et  fixe,  en  contraste  evident  avec  revolu¬ 
tion  rapide  de  la  glossite  exfoliatrice  qui  evolue  sinon  dans  un 
jour,  tout  au  moins  dans  le  cours  rapide  de  quelques  semaines. 

La  zone  de  demarcation,  en  outre,  dans  la  glossite  exfoliatrice 
se  souleve  sur  les  parties  environnantes  saines  ou  malades,  a  une 
coloration  blanc  grisatre,  un  bord  sinueux  a  arcades  nombreuses, 
analogue  au  contour  de  la  syphilis  circinee  plus  capricieux 
quelquefois  et  affectant  la  forme  d’une  veritable  carte  geogra- 
phique.  Bien  plus  meme,  la  glossite  exfoliatrice  marginee  parai- 
trait  etre  une  manifestation  nettement  syphilitique,  si  nous  en 
croyons  Parrot  qui  rencontrait  la  syphilis  dans  trente-neuf  des 
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quarante-quatre  cas  qu’il  a  etudies,  et  meme  Gautier  qui  I’a  ren- 
contree  dans  quarante-quatre  des  soixante-quatre  cas  qu’il  a 
observes :  cependant  dans  mon  cas  la  syphilis  pouvait  etre  exclue 
d’une  fapon  absolue . 

Cecas  dontj’ai  donne  I’observation  presentait  la  plus  grande 
affinite  avec  la  forme  de  desquamation  de  la  langue  qui  fut  signa- 
lee  et  d^crite  la  premiere  fois  par  Kaposi  sous  le  nom  de  glosso- 
dynie  exfoliatrice. 

Pour  mieux  montrer  la  difference  qui  existe  entre  la  forme  de 
Kaposi  et  celle  de  mon  cas,  je  rappellerai  les  caracteres  de  la 
glossodynie  exfoliatrice  decrits  par  Gallard  :  «  La  glossodynie, 
ecrit  justement  cet  auteur,  est  une  affection  douloureuse  chro- 
nique  de  la  langue,  sans  lesion  anatomique  bien  caracterisee, 
observee  surtout  chez  les  femmes  a  la  periode  moyenne  de  la 
vie  et  rarement  chez  les  vieillards.  Les  caracteres  subjectifs  sont 
des  sensations  de  brulure,  d’elancement,  surtout  au  niveau  des 
bords  de  la  pointe  de  I’organe  durant  jour  et  nuit,  troublant  le 
sommeil  et  n’etant  modifiees  ni  par  les  mouvements,  ni  par  le 
contact  des  aliments.  Ges  douleurs  tourmentent  le  malade  a  tel 
point  qu’elles  peuvent  determiner  un  etat  mental  inquietant, 
excitation  ou  depression  cerebrale,  melancolie,  folie,  etc.  Quant 
auxsymptomes  objectifs,  ce  sont  la  desquamation  des  bords  et 
de  la  pointe  de  la  langue,  la  denudation  des  papilles  filiformes 
et  fongiformes,  apparaissant  sous  forme  de  points  rouges,  I’exis- 
tence  des  plaques  a  bords  sinueux  en  forme  de  carte  de  geogra¬ 
phic.  » 

Commeon  levoit  clairement,  il  manque  dans  mon  cas  I’asso- 
ciation  des  troubles  subjectifs  qui  font  de  la  glossodynie  exfo¬ 
liatrice  une  forme  clinique  assez  genante,  impossible  a  passer 
inaperpue  a  cause  de  la  necessite  d’un  traitement  curatif  severe 
qui  amene  des  ameliorations  passageres,  mais  jamais  une  gueri- 
son  complete. 

D’autre  part,  les  faits  objectifs,  Texamen  general,  I’absence 
d’antecedents  et  la  marche  clinique  de  la  Idsion  linguale  de  ce 
cas  doivent  necessairement  faire  exclure  la  nature  syphilitique, 
malgre  la  tendance  complaisante  qu’on  aurait  a  I’invoquer.  lln’y 
avait  en  effet  rien  qui  ressemblat  aux  plaques  erosives  qui 
siegent  habituellement  sur  la  face  dorsale  et  sur  les  bords  de  la 
langue,  de  forme  irreguliere,  de  dimensions  plutot  petites,  a  fond 
desquame,  faciles  a  se  sillonner  dans  les  recidives  et  a  bord  sinueux. 
II  y  avait  aussi  une  difference  tres  nette  entre  mon  cas  et  les 
plaques  lisses  qui  accompagnent  ordinairement  I’exantheme 
cutahe  de  la  periode  secondaire  de  la  syphilis  generalises.  Je  ne 
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puis  mieux  faire,  pour  demontrer  ce  que  j’enonce,  que  de  citer 
la  description  magistrale  qu’en  donne  Fournier  : 

«  Cette  eruption,  dit  Fournier,  consiste  en  des  plaques  plus  ou 
moins  etendues  qui  se  localisent  exclusivement  sur  le  dos  de  la 
langue, 'plaques  tantot  circonscrites  et  lenticulaires,  tantot  eta- 
lees  sur  une  large  surface  rougeatre  et  d'un  rouge  plus  vif 
notamment  que  celui  des  parties  saines  environnantes,  regu- 
lieres  de  contour  plutot  que  dechiquetees  et  assez  souvent 
arrondies  ou  ovalaires  ;  plaques  non  erosives  (notez  bien  cela)  et 
differant  des  erosions  en  ce  qu’elles  ne  se  laissent  pas  colorer  en 
blanc  par  le  nitrate  d’argent  ou  par  le  nitrate  acide  de  mercure ; 
plaques  enfin  remarquablement  lisses  comme  polies  ou  vernies, 
contrastant  en  cela  par  consequent  avec  I'apparence  villeuse  des 
tissus  voisins.  On  dirait,  a  voir  ces  plaques,  que  des  papilles 
linguales  ont  disparu  de  leur  surface,  qu’elles  ont  ete  rasees.  Cette 
depapillation  (pardonnez-moi  ce  barbarisme)  est-elle  reelle  ou  ' 
n’est-ellequ’apparente?  Je  ne  saurais  le  dire  n’ayant  pas  encore 
eu  I’occasion  d’examiner  post  mortem  une  langue  alfectee  de  la 
sorte. » 

J’arrete  les.  comparaisons  ulterieures  avec  les  nombreuses 
autres  formes  de  desquamation  de  la  langue  :  «  Ce  sympt6me, 
comme  le  ditMaurel,  dans  son  Traite  des  maladies  de  la  Louche, 
au  chapitre  des  glossitesdesquamatives,  est  commun  a  plusieurs 
formes  distinctes  qui  peuvent  etre  dilferenciees  au  point  de  vue 
des  caracteres,  telles  que  la  forme  et  revolution,  si  bien  que  si 
nous  reunissons  tons  les  caracteres  distinctifs,  nous  verrons  que 
non  seulement  ils  suffisent  pour  etablir  des  formes  differentes 
d’une  meme  affection,  mais  aussi  des  affections  distinctes  devant 
comporter  une  etude  separee.  » 

Bien  que  je  considere,  comme  Maurel,  qu’il  est  utile  d’etablir  > 
une  division  de  ces  differentes  formes,  je  ne  lacrois  pas  possible 
en  se  basant  sur  les  caracteres  cliniques,  c’est-ti-dire  sur  la  con-  . 
figuration  de  la  zone  de  demarcation,  la  marche,  la  couleur, 
I’epaisseur  du  bord,  etc.,  susceptibles  de  gradations  multiples 
et  de  variations  infinies  ;  c’est  seulement  la  connaissance  exacte  . 
du  facteur  etiologique,  appuyee  sur  les  recherches  scientifiques 
modernes  qui  permettra  cette  division. 

En  presence  de  ce  cas,  tout  en  etant  convaincu  de  I’absence  ' 
de  gravite  de  la  lesion,  j’ai  cru  sage  de  reserver  mon  jugement  ^ 
et  de  surseoir  it  toute  indication  therapeutique,  me  promettant  . 
de  revoir  la  malade  a  breve  echeance  et  de  noter  les  modifica-  ' 
tions  eventuelles  qui  pourraient  apparaitre  sur  la  langue.  f 

Dans  I’attente,  je  me  suis  bate  d’entreprendi-e  une  triple  s6rie 
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de  recherches,  avecle  produitde  raclage  obtenu  avec  une  petite 
lame  st6rilisee  sur  la  zone  de  bordure  et  sur  la  superficie  desqua- 
m6e  de  chaque  aire  ;  ces  recherches  etaient  bacterioscopiques, 
bacteriologiques  et  enfin  des  inoculations  sur  les  animaux  habi- 
tuels  d’experience. 

Je  n’ai  pu  faire  des  recherches  histologiques,  a  cause  de  I’im- 
possibilite  ou  j’4tais  de  prelever  un  lambeau  superficiel  de 
langue,  operation  que  je  n’eus  pas  le  courage  de  proposer  a  la 
malade,  de  crainte  d’un  refus  formel. 

Void  le  resultat  de  ces  recherches  : 

Examen  bacUrioscopique.  J’ai  examine  les  matieres  fraiches  pro- 
duites  par  le  raclage  de  quelques  zones  des  bords  et  de  quelques  sur¬ 
faces  desquamees :  diluees  dans  une  goutte  d’eau  distillee  et  sterili- 
sde,  ou  bien  dtalees  en  couches  minces  sur  des  lamelles  porte- 
objets,  dessechees  rapidement  a  la  flamme  et  colordes  de  diverses 

Dans  tontes  les  preparations  des  matidres  des  zones  des  boi’ds,  il 
y  a  predominance  dans  le  champ  d’observation,  d’une  quantiteabon- 
dante  de  filaments  dans  lesquels  on  reconnait  facilement  des  greffes 
d’hypomycetes  et  plus  nettement  encore  des  myceliums  d’une 
espece  de  penicillium.  Ce  sont  des  filaments  de  volume  varie,  de  4- 
8  [j.  a  12-15  [JL  et  meme  plus  de  largeur,  cylindriques,  plutot  longs 
et  minces  s’ils  sontentiers,  termines  par  une  pointe  effilde,  ou  dpais- 
sis,  gros,  sinueux,  tortueux,  plus  ou  moins  riches  en  cloisonnements 
k  distance  irreguliere,  avec  de  Idgers  etranglements  au  niveau  des 
cloisons,  de  fagon  k  former  des  chaines  irregulieres. 

Ces  myceliums  sont  isoies,  myceliums  terminaux,  ou  divises  en 
deux,  richement  ramifies,  avec  une  membrane  simple,  transparente, 
a  contehu  hyalin,  ou  meme  avec  une  membrane  double  k  contenu 
granuleux,  plus  ou  moins  refringent.  Parfois,  on  retrouve  de  pareils 
myceliums  entrelaces  en  forme  de  filets  k  mailles  Ikches,  de  forme  et 
de  direction  des  plus  varides,  d’ou  sortent  des  myceliums  libres  qui 
se  ramifient  et  se  terminent  par  des  filaments  minces,  quelques-uns 
articuies  superieurement  en  forme  de  pinceaux.  L’on  trouve  aussi 
des  amas  de  myceliums,  serrds  entre  eux,  sous  forme  de  pelote, 
entourds  d’une  vdritable  aurdole'  de  filaments  ramifids,  segmentds, 
conservant  quelques  rares  spores  tei-minales.  Les  spores  de  gran¬ 
deurs  varides,  parfaitement  rondes,  apparaissent  dparses  dans  le 
champ  de  la  preparation,  Isoldes,  plut6t  en  groupe  de  3,  4  ou  plus,  ou 
libres  meme  au  milieu  des  mailles  des  mycdliums.  II  n’est  pas  pos¬ 
sible,  meme  en  faisant  abstraction  de  leur  volume,  de  les  confondre 
avec  des  dldments  bactdriens,  k  cause  de  leur  rdfringence  dans  les 
preparations  fraiches  et  k  cause  de  la  coloration  intense  qu’ils 
prennent  dans  les  preparations  k  sec,  diversement  colordes.  Dans 
ces  preparations,  on  rencontre  de  tres  nombreux  dldments  morpholo- 
giques,  epitheliums  pavimenteux  des  couches  superficielles  de  la 
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muqueuse  linguale,  caract4ristiques  par  leur  dimensioa  et  le  noyau 
central  plut&t  petit. 

Rarement,  ces  elements  sont  isoles ;  on  les  trouve  de  preference 
en  rangs  de  10,  IS,  20  et  meme  plus,  adoss6s  les  uns  centre  les 
autres  et  entoures  par  les  myceliums  des  hypomycetes  qui  les 
serrent  dans  leurs  mailles  et  tentent  de  s’insinuer  au  milieu  d’eux. 
Une  bonne  partie  de  ces  elements  sont  degeneres,avec  de  nombreux 
grains  brillant  au  sein  du  protoplasma  et  des  noyaux  assez  gonfles, 
presque  oedemateux,  difficilement  colores  par  les  solutions  nucleaires 
colorantes  :  il  y  en  a  cependant  de  parfaitement  normaux,  sans 
aucune  trace  de  deg^nerescence  avec  un  noyau  bien  colorable  .  Ces 
elements  sont  rares,  bien  plus  rares  dans  les  preparations  des  aires 
desquamees  de  la  langue,  ou  Ton  rencontre  aussi  de  rares  myce¬ 
liums  de  I’bypomycete,  isoles  et  plutOt  fragmentes,  peu  ou  point 
ramifies,  sans  aucun  rapport  avec  les  elements  morphologiques. 

En  r6sum6,  les  616ments  dominants  soit  dans  la  zone  marginale, 
soit  dans  les  aires  desquamees  de  cette  lesion  linguale  sont  :  les 
myceliums  d’un  hypomycete,  colorables  avec  les  solutions  colorantes 
usuelles;  les  Epitheliums  superficiels  de  la  muqueuse  linguale, 
entiers,  frEquemment  en  proie  k  la  degenErescence  granulo-grais- 
seuse ;  5k  et  Ik,  parmi  les  dEtritus  cellulaires,  de  rares  germes  d’as- 
sociation,  cocci,  bacilles  lourds,  colorables  d’une  fagon  intense  par 
le  bleu  de  mEthylene,  et  dEnuEs,  je  crois  bien  d’importance,  k  cause 
de  leur  inconstance. 

Examen  bactiriologique.  Pour  I’isolement  des  germes  Eventuels 
de  parcelle  linguale,  j’ai  distribuE  les  matieres  prElevEes  sur  la  super- 
licie  desquamEe  et  sur  la  zone  marginale  de  cbaque  aire,  dans  des 
tubes  de  bouillon  lEgerement  alcalin,  prElevant  rapidement  de  ces 
Emulsions  de  bouillon  les  cultures  opportunes  dans  I’agar  glycErinE 
et  dans  la  gElatine. 

Dans  ce  but,  dans  une  premiere  Eprouvette  d’agar  fondu,  je  fai- 
sais  le  transport  de  3  prises  des  matieres  du  bouillon  de  culture 
primitif ;  de  cette  premiere  Eprouvette,  je  faisais  le  transport  de 
3  prises  dans  une  seconde  Eprouvette  et  fmalement  de  cette  seconde 
Eprouvette  3  prises  de  matieres  dans  une  troisieme  Eprouvette 
d’agar.  Avec  les  prEcautions  nEcessaires  je  versais  rapidement  I’agar 
de  cliaque  Eprouvette  dans  des  boites  de  Petri  distinctes  que  je 
numErotais  et  que  je  laissais  reposer  k  la  tempErature  de  I’autoclave. 
De  meme  fagon  et  toujours  avec  les  matieres  du  bouillon  primitif, 
j’ensemen^ais  trois  tubes  de  gElatine,  que  je  versais  dans  autant  de 
boite  de  Petri,  et  que  je  tenais  a  la  tempErature  ambiante,  dans  un 
endroit  k  part,  k  I’abri  de  la  poussiere  sous  une  cloche  de  verre. 

Je  dirai  tout  de  suite  que  les  rEsultats  des  recherches  de  chaque 
aire,  ont  EtE  uniformes,  ce  qui  me  dispensera  de  parler  de  chacun 
isolEment,  et  qu’il  n’y  avait  aucune  dilTErence  dans  les  variEtEs  des 
germes  des  cultures  en  boite  dans  I’agar  et  les  boites-culture  dans  la 
gElatine,  entre  les  aires  de  desquamation  et  les  zones  de  bordure, 
exception  faite  de  la  quantitE  des  colonies  plutot  nombreuses  dans 
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les  cultures,  avec  les  matieres  des  aires,  rares  ou  meme  absenles 
dans  les  cultures  avec  les  matieres  des  bordures. 

Mais,  dans  toutes  les  boites  oii  il  y  avait  un  developpement  net  de 
colonies,  j’ai  pu  confirmer  la  presence  constante  d’unc  variete  de 
colonies,  qu’un  oeil  exerce  pouvait  reconnaitre  pour  des  colonies 
d’un  hyporaycete  ou  mieux  pour  des  colonies  d’un  penicilium. 

Voici  brievement  les  caracteres  qu’elles  presentaient  dans  les 
divers  substratum  nutritifs. 

Dans  les  boites-culture  en  agar  glycerine,  apres  48  heures  de  per¬ 
manence  dans  I’autoclave,  il  se  developpait  de  petites  colonies  cir¬ 
culates  ou  etoilees,  blanches,  plus  ou  moins  nombreuses,  scion  les 
diverses  boites,  de  grandeurs  variees,  de  la  grandeur  d’une  tete 
d’epingle  a  celle  d’une  lentille,  ii  contenu  central  un  peu  releve  et 
compact,  avec  un  halo  periphgrique  dentele,  subtil,  degrade.  Ccs 
colonies  avaient  une  tendance  minime  a  s’assembler,  dans  les  boites 
oil  ellesetaient  rares  et  elles  prenaient  une  dimension  plus  grande 
sous  I’influence  de  la  temperature  ambiante ;  mais  cependant,  quand 
ces  petites  colonies  s’assemblaient  et  formaient  une  colonic  plus 
grande,  celle-ci  avait  une  tendance  a  acquerir  rapidement  la  forme 
circulaire  et  conservait  un  large  halo  subtil,  radie,  dentele,  comme 
une  fine  broderie.  Apres  une  semaine  ou  un  peu  plus,  la  surface  de 
toutes  ces  colonies  prenait  une  apparence  veloutoe,  comme  un 
tapis  duveteux  :  bien  plus,  on  vieillissant,  la  surface  se  recouvrait 
d’une  poudre  fine,  granuleuse,  qui  conservait  toujours  la  couleur 
primitive  blanc  de  neige. 

Dans  les  boites  cultivdes  avec  de  I’agar  lactose,  ou  de  I’agar  glu¬ 
cose  et  aussi  dans  les  boites  cultivees  dans  la  gelatine,  il  y  avait  un 
developpement  egalement  luxuriant  de  colonies  parfaitement  iden- 
tiques  acelles  decrites,  ou  en  differant  peu. 

Vues  au  microscope,  ces  colonies  apparaissaient  constituees  par 
I’agglomeration  de  nombreux  filaments  serres  enchevetres  au  centre 
comme  une  pelote,  avec  un  halo  de  filaments  plus  laches  qui  ema- 
naient  de  la  masse  centrale,  et  de  nombreux  filaments,  aeres,  isoles, 
divises  en  deux,  arborises,  se  terminant  en  forme  de  pinceaux,  avec 
4,  6,  10  filaments  adosses,  avec  une  spore  nettement  spherique  i 
I’extremitd,  de  grandeur  variee,  quelques-unes  volumineuses,  de 
10  i  12  |i  de  diametre,  les  autres  plus  petites,  de  4  &  6  p.  de  diametre. 

Les  filaments  myceliens  vus  ii  un  agrandissement  microsco- 
pique  plus  fort  ne  diffdraient  que  tres  peu  des  filaments  myceliens 
observes  dans  les  preparations  deS  matieres  des  zones  de  bordure 
des  aires  desquamees  de  la  langue,  dans  lesquelles,  ainsi  que  je  I’ai 
fait  remarquer  precedemment,  efles  etaient  constantes  et  en  nombre 
supdrieur.  Comme  ceux-ci,  en  effet,  ces  myceliums  etaient  plus  ou 
moms  cloisonnes,  droits  ou  courbes,  gros  ou  menus,  a  contenu  hya¬ 
lin,  refringent,  ou  finement  granuleux  ;  ils  se  coloraient  uniforme- 
ment  avec  les  solutions  colorantes  usuelles,  davantage  avec  le  bleu 
de  methylene,  avec  le  picrocarmin,  avec  I’hematoxyline  et  resistaient 
au  gram. 
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Les  transports  dans  I’agar  incline  ddveloppaient  des  boutons 
cupuliformes,  blancs,  a  contenu  compact,  k  superficie  plut6t  seche, 
pulverulente,  avec  un  halo  mince,  transparent,  produit  par  de  nom- 
breux  fils  irradiant  superficiellement  avec  aucune  tendance  &  gagner 
en  profondeur.  Avec  I’anse  les  masses  des  colonies  se  detachaient 
completement  du  plan  de  I’agar. 

Des  ensemencements  dans  la  gelatine  donnaient  naissance  k  un 
dkveloppement  superficiel  de  masses  duveteuses,  blanches,  qui 
atteignaient  an  bout  de  quelques  jours,  les  parois  du  tube  et  se 
repandaient  tout  a  coup  sur  leur  surface.  Avec  le  temps,  ces  masses 
prenaient  I’aspect  d’une  pellicule  bariolee  k  surface  plutot  aride, 
veloutee.  Le  long  de  I’ensemencement  de  I’anse,  il  n’y  avail  aucun 
developpement  apparent. 

Pour  les  transports  dans  le  bouillon,  48  heures  apres  le  contact, 
il  y  avail  sur  la  surface  libre  et  sur  une  bonne  etendue  des  parois 
de  I’eprouvette,  le  developpement  de  pelits  flocons  Idgers,  delicats, 
nettement  blancs,  qui  adheraient  entre  eux  au  moyen  de  filaments 
minces.  Apres  quelques  jours,  cette  petite  couche  de  pelure  mince 
s’epaississait,  en  conservant  toujours  la  coloration  primitive  et  pre- 
nait  I’aspect  d’une  pellicule  dense,  cotoneuse,  bariolee  qui  s’elevait 
de  quelques  centimetres  sur  la  partie  liquide  et  adhdrait  aux  parois 
des  eprouvettes,  sous  la  forme  d’un  bouchon.  Le  bouillon  conservail 
invariablement  sa  reaction  alcaline;  il  ne  se  troublait  nullement;  sur 
le  fond,  on  relevait  un  tres  leger  ddpot  au  fur  et  k  mesure  que  la 
culture  vieillissait. 

Des  transports  dans  le  lait  donnaient  un  developpement  analogue, 
mais  plus  luxuriant  que  celui  du  bouillon.  La  pellicule  superficielle 
devenait  rapidement  epaisse  et  prenait  dans  la  couche  sup6rieure 
libre  un  aspect  veloul6,  dans  la  couche  inferieure  en  contact  avec  le 
terrain  nutritif  un  aspect  couenneux. 

Dans  les  pommes  de  terre  on  avail  un  developpement  d’une  couche 
duveteuse  qui  s’epaississait  rapidement,  s’etalait  sur  toute  la  surface 
des  pommes  de  terre  et  prenait  une  apparence  veloutde,  homogene, 
conservant  constamment  le  coloris  Wane  de  neige. 

Dans  les  terrains  gras,  dans  le  beurre  et  dans  le  saindoux  du 
commerce,  dans  les  terrains  un  peu  acides,  dans  les  pommes  et  les 
poires  cuites  il  se  produirait  une  croissance  assez  luxuriante.  Elle 
croissait  tres  bien  k  la  temperature  ambiante ;  elle  croissait  lente- 
ment  k  temperature  basse. 

Les  inoculations  sous-cutanees  chez  les  cobayes  et  les  lapins, 
avec  des  doses  relativement  abopdantes  de  la  couche  en  pleine 
activity  et  developpement,  prealablement  ddlayees  dans  de  I’eau 
sterilisee,  restaient  negatives. 

Les  inoculations  abdominales  de  la  couche  prdalablement  delayke 
dans  I’eau,  restaient  aussi  negatives. 

Les  inoculations  des  produits  solubles,  obtenus  au  jnoyen  de 
I’addition  d’eau  dans  les  cultures  en  agar  en  pleine  activite  de 
developpement,  tenus  pendant  un  certain  temps  —  deux  semaines  — 
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a  la  temperature  de  I’autoclave,  tuaient  le  lapin  et  le  cobaye,  res- 
pectivement  8  et  11  jours  apres  I’inoculation,  avec  des  phdnomenes 
tres  marquds  de  marasme,  sans  faits  dignes  d’intdret  k  I’autopsie. 
A  c6te  de  ces  colonies  dominantes,  dans  quelques  boites-culture, 
surtout  dans  les  boites-culture  en  agar  et  gelatine  des  matieres  de 
la  zone  de  bordure  de  la  plus  grande  aire  de  desquamation  de 
langue,  on  trouve  des  colonies  de  bacilles  minces. 

On  avait  affaire  en  effet  k  des  bacilles  plutot  longs,  de  longueur 
vari^e  selon  le  terrain  ou  ils  dtaient  cultives,  k  extremitd'  arrondie, 
avec  des  cils  terminaux,  isoles  ou  rdunis  en  longues  chaines  arti- 
culees,  flexibles.  Ils  se  coloraient  facilement  avec  les  solutions 
colorantes  usuelles  ;  assez  bien  avec  le  Ziebl ;  ils  resistaient  au  gram. 
Ils  croissaient  tres  bien  k  la  temperature  ordinaire,  mieux  k  la  tempe¬ 
rature  de  I’autoclave ;  ils  etaient  sporigenes. 

Dans  les  tubes-culture  en  agar  glycerine,  ils  donnaient  des 
colonies  circulaires,  subtiles,  de  coloris  blanc,  blanc  sale,  jaunktre, 
a  patine  humide,  luisante,  mamelonnde  au  fur  et  k  mesure  du 
vieillissement  de  la  culture. 

Dans  I’agar  inclind,  ils  developpaient  une  couche  grisktre  qui  se 
transformait  en  une  pellicule  membraneuse,  avec  de  nombreux  plis 
relevks,  s’entrecroisant  de  fagon  varide. 

Dans  la  gelatine  en  couche  dpaisse,  ddjk  apres  48  h.,  ils  poussaient 
sous  forme  de  clou,  avec  une  surface  plutdt  plate,  qui  s’dtendait 
rapidement  sur  tout  le  plan  et  se  soulevait  assez  largement  sur  les 
parois  internes  du  tube.  La  gdlatine  apres  5  k  6  jours  se  fendait  et 
la  pellicule  granuleuse  superficielle  de  couleur  blanche  se  prdcipitait 
au  fond. 

Dans  d’autres  boites-culture,  et  par  exemple  dans  les  boites- 
culture  de  la  petite  aire  de  desquamation  de  droite,  je  pouvais  iden¬ 
tifier  des  colonies  plutot  petites,  parfaitemenl  circulaires,  peu 
relevees,  k  patine  humide,  luisante,  incolore  dans  les  premiers  jours 
du  developpement,  de  couleur  jaune  d’or  par  la  suite  qui,  dans  les 
transports  ultdrieurs  dans  divers  terrains  nutritifs,  dtaient  facile¬ 
ment  reconnus  pour  des  colonies  de  staphylococcus  pyogenes  aureus. 

Enfin  dans  les  boites-culture  en  gdlatine  de  la  grande  aire  de 
desquamation  de  droite,  je  pouvais  identifier  quelques  colonies  de 
sarcina  aurantiaca,  k  patine  humide,  relevdes,  de  couleur  nettement 
jaune  orange  et  ressemblant  microscopiquement  k  un  grain  de  cafd. 

Preaves  experimentales.  En  meme  temps  que  les  cultures 
se  developpaient,  j’ai  entrepris  les  preuves  experimentales 
necessaires,  surtout  avec  les  matieres  prdlevdes  directement  sur 
les  zones  de  conlin  de  I’aire  de  desquamation  de  la  langue,  ou 
les  germes  dtaient  les  plus  nombreux. 

Pour  cela,  chez  un  lapin  et  un  cobaye  dument  immobilisds,  tenus 
la  bouche  ouverte  afin  de  pouvoir  fixer  la  langue,  j’ai  ddposd  la 
matiere  raclde  sur  le  bord  de  la  grande  aire  de  desquamation  et 
d’une  des  petites,  et  afin  que  cetle  matiere  ffft  mieux  introduite  et 
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absorb^e,  j’ai  pratique  avec  le  meme  bistouri,  des  scarifications 
superficielles  rdpetees  sur  la  face  dorsale  de  la  langue. 

Les  greffes  produisirent  tout  au  plus  une  rougeur  legere  et  une 
infiltration  nodulaire  superficielle  qui  se  dissiperent  quelques  jours 
apres  sans  laisser  de  traces  appreciables.  J’ai  repdte  des  experiences 
analogues  avec  quelques  bouillons  de  culture  des  matieres  des  bords 
des  aires  de  desquamation  linguale,  greffant  de  la  meme  fagon,  apr6s 
scarification  de  la  langue,  un  peu  du  bouillon  de  culture,  chez  un 
lapin  et  chez  un  cobaye. 

Les  resultats  furent  constamment  negatifs. 

J’ai  fait  la  meme  experience  chez  un  chien.  En  tous  points  de  la 
face  dorsale  de  la  langue  j’ai  pratique  le  raclage  de  I’dpithelium 
superficiel,  non  pas  sous  forme  de  scarifications  nombreuses,  et 
dans  chacune  de  ces  surfaces  je  greffais  un  peu  du  bouillon  de 
culture  du  bord  de  chaque  zone  de  desquamation.  II  y  eut  tout 
d’abord  une  Idgere  reaction  inflammatoire,  avec  un  halo  limite  de 
rougeur,  qui  disparut  dans  I’espace  de  quelques  jours,  sans  laisser 
aucune  trace  de  desquamation. 

A  la  suite  des  resultats  constamment  negatifs  de  ces  preuves 
experimentales  nombreuses  j’ai  renonce  a  des  essais  ulterieurs; 
d’autre  part,  je  manquais  des  matieres  necessaires  a  ces 
recherches,  et  j’etais  intimement  convaincu  de  I’impossibilite 
du  succes  a  cause  de  la  difficulte  que  Ton  avait  de  creer  chez 
les  animaux  les  conditions  de  predisposition  qui  doivent  presider 
a  la  croissance  de  I’hypomycete  sur  la  muqueuse  linguale  et  qui 
echappent  nettement  h  nos  investigations. 

Je  rappellerai  ici  que  la  malade  revint  a  ma  consultation  10 
jours  apres  la  premiere  visite. 

Sur  la  langue,  les  aires  de  desquamation  conservaient  invariable- 
ment  les  caracteres  objectifs;  celle  de  gauche  etait  meme  un  peu 
plus  etendue  aux  depens  de  la  face  dorsale  et  avait  pris  une  forme 
quasi  circulaire,  pendant  que  les  deux  aires  de  droite  s’etaient 
reunies,  formant  une  aire  unie  plutot  irreguliere  avec  tendance  k  la 
forme  cyclique. 

La  surface  normale  de  la  langue  contrastait  vivement  avec  les 
aires  de  desquamation,  par  sa  couleur  rose  pale  et  affectait  la  forme 
d’une  carte  gdographique. 

D’autre  part,  en  presence  du  resultat  des  recherches  bactdriolo- 
giques  qui  attestait  I’importance  directe  de  I’hypomycete  dans  la 
production  de  ces  alterations  de  la  langue,  et  sur  I’insistance  de  la 
malade  qui  rdclamait  une  indication  therapeutique,  j’ai  cru  bon  d’en 
arriver  au  raclage  des  zones  marginales  des  aires  de  desquamation. 
Je  fis  ce  raclage  avec  une  curette  de  Volkmann,  delicatement,  de 
facon  k  intdresser  la  couche  superficielle  de  la  muqueuse;  je  prati- 
quais  immediatement  un  large  badigeonnage  de  solution  de  fluorure 
d’argent. 
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La  guerison  ne  se  fit  pas  attendre  :  apres  quelques  raclages,  suivis 
du  badigeonnage  desinfectant,  on  obtint  la  parfaite  restitution  de 
Fepithelium  dans  tout  I’enceinte  des  aires  desquamees,  restitution 
que  je  crois  definitive  aujourd’hui,  puisque  depuis  un  an  la  guerison 
se  maintient,  sans  que  le  malade  n’ait  accuse  quelque  recidive. 

J’ai  rapporte  cette  observation  d’exfoliation  en  aires  de  la 
langue,  accompagnee  des  recherches  bacteriologiques  opportunes 
pour  deux  motifs.  Avant  tout  parce  qu’il  me  semble  qu’ondevait 
apporter  une  contribution  solide  a  I’etayage  de  la  nature  para- 
sitaire  de  cette  affection,  comme  I’avaient  entrevu  Gubler, 
Renaut,  Gaspary,  Barthez ;  cette  tbeorie  est  loin  d’etre  demon¬ 
tree,  a  cause  de  la  difficult^  a  relever  un  agent  special,  ou  mieux 
a  attribuer  la  paternite  a  quelqu’un  des  germes  nombreux 
trouves  dans  les  matieres  de  raclage.  Ces  germes,  a  vrai  dire, 
ne  meritent  pas  tout  le  mepris  que  leur  ont  voue  les  observateurs, 
qui  etudiant  avant  moi  la  bacteriologie  de  I’exfoliation  de  la 
langue,  crurent  ne  pas  devoir  les  prendre  en  serieuse  conside¬ 
ration  uniquement  parce  que  Ton  s’occupait  des  germes  babituels 
de  la  bouche  qui  logent  des  agents  infectieux  tres  virulents, 
lesquels  menacent  continuellement  I’integrite  de  notre  organisme. 

D'autre  part,  en  faisant  abstraction  meme  des  recberches 
bacteriologiques,  I’objectivite  clinique  de  I’exfoliation  linguale 
de  ce  cas  depose  en  faveur  de  la  nature  parasitaire.  En  effet 
une  lesion  strictement  locale,  qui  int^resse  incompletement  la 
couclie  epitheliale  et  qui  ne  penetre  pas  dans  les  couches  sous- 
jacentes  de  la  muqueuse,  a  developpement  lent,  sans  pheno- 
menes  reactionnels  intenses,  sans  troubles  subjectifs  et  sans  une 
cause  generate  appreciable,  a  moins  que  Ton  ne  veuille  recourir 
aux  hypotheses  ordinaires  des  troubles  trophonevrotiques  ou 
gasti’o-intestinaux,  ne  pent  pas  ne  pas  faire  penser  a  un  facteur 
parasitaire. 

L’analogie  des  affections  similaires  de  la  peau  de  nature  nette- 
ment  parasitaire  concourt  encore  bien  plus  a  convaincre  de  la 
nature  parasitaire  ;  les  dermatomycoses,  le  pityriasis,  les 
tricophyties  pr6sentent,  avec  leur  marche  indolore  leur  morpho- 
logie  caracteristique,  leur  tendance  a  donnerdes  formes  figur^es 
s  epuisant  dans  le  centre,  des  points  de  contact  non  douteux 
avec  les  manifestations  linguales  de  mon  observation. 

La  presence  constante,  de  toute  faqon,  dans  mon  cas  de  ce 
meme  element  parasitaire  dans  les  trois  zones  de  desquamation 
de  la  langue ;  sa  predominance  presque  absolue,  demontree  dans 
les  matieres  de  raclage  par  I’examen  microscopique  et  par  I’exa- 
men  bacteriologique ;  I’association  rare  des  germes  communs  de 
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labouche;  la  guerison  facile  au  moyen  d’un  antiseptiqu6ou,  et 
cela  constitue  des  faits  qui  ne  laissent  auciin  doute  sur  la  nature 
parasitaire  de  la  lesion  et  nous  amenent  a  accepter  la  connexion 
etiolog-ique,  tout  au  moins  dans  le  cas  present,  entre  la  mani¬ 
festation  linguale  et  I’hypomycete  que  j’ai  etudie.  Je  ne  crois 
pas  que  I’objection  que  Ton  pourra  soulever  pour  infirmer  ou 
contredire  pareille  opinion  puisse  avoir  de  la  valeur,  cette 
objection  consisterait  a  nier  I’importance  de  I’element  parasitaire 
que  j’ai  mis  en  evidence  par  le  fait  de  I’absence  de  preuves 
experimentales  et  a  dire  que  I’hypomycete  que  j’ai  decrit 
n’est  en  somme  que  le  representant  d’une  espece  banale,  sans 
signification  pathogenique,  tres  repandu  sur  la  terre  d’ou  il  passe 
dans  I’air  et  avec  les  poussieres  dans  les  cavites  naturelles. 

Le  caractere  errone  de  cette  objection  ne  pourra  echapper  a 
quiconque  est  au  courant  des  connaissances  que  Ton  acquiert 
tous  les  jours  dans  le  champ  de  la  bacteriologie ;  il  saura  que 
beaucoup  de  germes,  tenus  un  moment  pour  des  saprophytes 
banals  de  I’organisme  ont  ete  eleves  plus  tard  au  rang  de  germes 
pathogenes  de  premier  ordre,  et  il  se  souviendra  en  meme  temps 
des  nombreux  exemples  de  maladies  nettement  infectieuses,  que 
personne  n’oserait  mettre  en  doute  malgre  le  desir  impraticable 
de  repeter  chez  les  animaux  de  laboratoire  la  preuve  experi- 
mentale  demontree  avec  les  agents  specifiques  presumes. 

D’autre  part  nous  savons  tous  combien  nous  devons  peu 
compter  sur  les  preuves  experimentales  pour  demontrer  I’im- 
portance  de  certains  germes  dans  les  manifestations  exterieures 
de  maladies  infectieuses  determinees,  soit  parce  que  les  animaux 
presentent  une  receptivity  speciale,  tout  a  fait  differente  de  celle 
que  presente  I’organisme  humain ;  soit  parce  que  I’accroisse- 
ment  des  germes  sur  les  muqueuses  est  subordonne  a  une  asso¬ 
ciation  de  conditions,  conditions  dites  predisposantes,  qui 
agissent  en  troublant  cette  serie  d’actes  gr&ce  auxquels  les 
cellules  arretent  et  detruisent  les  germes  et  que  nous  ne  savons 
pas  le  moins  du  monde  evaluer. 

Il  est  certain  que  la  preuve  experimentale,  qui  faisait  deja 
admettre  I’importance  de  I’hypomycete  dans  la  production  et 
revolution  de  cette  lesion  linguale,  aurait  permis  de  mieux 
interpreter  le  mycanisme  pathogenique,  qui  est  peu  ydairy  par 
I’observation  d’un  cas  unique,  quand  bien  meme  Ton  aurait  pu 
pratiquer  une  biopsie  pour  I’etude  des  altyrations  histologiques 
yventuelles. 

Je  dirai  aussi  que  la  disposition  des  mycyiiums  de  la  moisis- 
sure,  ainsi  qu’il  a  ety  ytabli  par  les  examens  microscopiques  des 
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matieres  de  la  zone  de  bordure,  presses  autour  des  elements 
isoles  on  aux  groupes  des  elements  de  la  muqueuse,  ferait  sup- 
poser  que  le  detachement  et  la  separation  des  epitheliums  sent 
dus  de  preference  a  Taction  mecanique  plutot  qu’a  celle  des 
produits  toxiques  de  Thypomycete,  ou  meme  a  Taction  combi- 
nee  de  ces  deux  facteurs. 

Ona  raison  de  croireque  Thypomycete  par  suite  de  conditions 
de  predisposition  speciale  de  la  muqueuse  a  pris  croissance  sur 
la  surface  de  la  langue  se  fixant  et  s’enroulant  entre  les  papilles 
subtiles,  vivant  aux  depens  des  detritus  des  elements  cellulaires 
et  qu’il  a  diffuse  d’une  fapon  centrifuge  (ce  qui  expliquerait 
la  disposition  areolaire  de  la  desquamation),  sans  penetrer  dans 
les  couches  sous-jacentes,  vaincu  probablement  par  le  pouvoir 
de  defense  plus  actif  de  la  muqueuse  ou  impuissant  peut-etre  a 
vivre  dans  des  milieux  peu  riches  en  oxygene. 

Ge  n’est  pas  le  cas  d’insister  sur  cette  liypothese  ou  tout  autre 
que  je  pourrais  emettre  malgre  les  signes  de  probabilite  qu’elles 
presentent  :  il  faut  avant  tout  avoir  pratique  les  recherches 
necessaires  et  avoir  reussi  les  preuves  des  faits  qui  conduiront 
a  donner  la  certitude  scientifique  absolue  :  pour  le  moment  done 
je  me  contente  d’attirer  Tattention  sur  la  necessite  de  ne  pas 
negliger  les  recherches  bacteriologiques  dans  ces  maladies  de  la 
langue,  heureux  d’avoir  apporte  une  part  qui  peut  servir  de 
comparaison  dans  Tetude  des  observations  ulterieures. 

L’autre  raison  qui  m’a  engage  a  publier  le  cas  present  a  trait 
strictement  au  penicillium  isole. 

La  preuve  de  Timportance  acquise  par  cette  classe  d’hypo- 
mycetes  dans  le  domaine  de  la  pathologie  sera  corroboree  par 
les  recherches  de  Gosio  sur  le  penicillium  glaucum,  dont  les  pro¬ 
duits,  d’apres  ses  decouvertes,  etaient  pourvus  d’une  toxicite 
sure  et  capable  de  produire  des  troubles  neuro-musculaires 
graves  chezle  rat  blanc.  De  meme  Di  Pietro  identifiait  une  variete 
de  penicillium,  dont  les  spores  contenaient  des  principes 
toxiques,  capables  de  produire  des  intoxications  inaccoutumees 
chez  les  animaux  d’experience,  caracterisees  par  de  Thyperexci- 
tabilite  neuro-musculaire. 

Recemment  Ceni,  defenseur  acharne  de  Timportance  des  peni- 
cilliums  dans  le  syndrome  complexe  de  la  pellagie,  isolait  deux 
varietes  de  penicilliums  doues  de  proprietes  toxiques  caracteris- 
tiques  et  opposees,  dont  les  produits  occasionnaient  pour  Tune 
des  phenomenes  evidemment  depressifs  et  pour  Tautre  des  phe- 
nomenes  d’excitation  neuro-musculaires. 

En  passant  eu  revue  les  travaux  de  ces  observateurs,  aussi 
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bien  que  les  travaux  de  Siebermann,  d’Hassenstein,  de  Stande- 
ner,  de  Bezold  sur  certains  penicilliums  isoles  du  conduit  audi- 
tif,  de  Paltauf,  de  Ribbert,  de  Zigenhorn,  de  Plaut  et  des  autres 
qui  s’occuperentplusspecialement  des  hypomycetes  pathogenes, 
il  devient  assez  difficile  de  preciser  sur  la  simple  description 
des  penicilliums  qu’ils  ont  deceits,  s’il  s’agit  d’especes  distinctes 
comme  pouvaient  le  faire  supposer  les  designations  diverses  sous 
lesquellesilssont  signales,  ou  biensicen’est  que  les  modifications 
de  la  meme  moisissure  dependant  du  milieu  de  developpement 
oude  la  nature  du  terrain  qui  joue  une  importance  notable  dans 
la  morphologie  etla  biologie  des  hypomycetes  en  general. 

L’onsaitque  les  varietes  connues  de  penicillium,  le  p.  crusta- 
ceum,  le  p.  glaucum,  le  p.  minimum,  le  p.  insigne,  le  p.  brevi- 
caule,  sont  differenciees  sur  la  base  de  caracteres  peu  conside¬ 
rables  ;  par  exemple  le  volume  des  myceliums  ou  des  spores,  la 
susceptibilile  de  se  colorer  avec  des  solutions  d’usage  courant, 
les  modalites  de  developpement  dans  les  terrains  artificiels,  etc., 
caracteres  tres  changeants  a  la  suite  de  conditions  multiples,  insuf- 
fisantspar  eux-memesou  en  association  a  biendefinir  uneespece. 

Et  cela  m’engage  a  repondre  a  la  demande  qui  se  pose  spon- 
tanement,  si  le  penicillium  isole  de  I’exfoliation  de  la  langue 
repond  dans  ses  caracteres  a  une  variete  connue  ou  est  une 
espece  distincte  ;  il  ne  parait  pas  facile  de  repondre  d’une  fagon 
decisive  dans  I’etat  actuel  de  nos  connaissances  sur  la  biologie 
de  cette  classe  d’hypomycetes. 

Franchement,  quelques  caracteres  culturaux  feraient  differen- 
cier  le  penicillium  isole  de  cette  lesion  linguale  du  penicillium 
glaucum  ou  du  p.  luteum;  il  manque  le  tapis  de  couche  verte 
que  dans  des  periodes  determinees  de  d6veloppement  prennent 
les  colonies  de  ces  derniers  ;  le  volume  des  myceliums  le  feraient 
differencierdu  penicillium  insigne,  aux  myceliums  tres  longs  et 
du  penicillium  brevicaule,  variete  utilisee  en  chimie  bromatolo- 
gique  pour  la  recherche  des  traces  infinitesimales  d’arsenic  ;  la 
forme  et  la  grandeur  des  spores  le  feraient  differencier  du  peni¬ 
cillium  crustaceum,  et  du  penicillium  aureum,  a  spores  fusiformes 
jamais  circulaires,  selon  ce  que  dit  Plaut.  Ala  rigueur  done,  mon 
penicillium  n’a  avec  les  varietes  connues  que  des  ressemblances 
lointaines  et  on  pourrait  en  faire  une  variete  tout  a  faitdistincte 
des  autres,  et  pour  le  differencier  etant  donne  la  lesion  d’ou  on 
I’a  isole  il  meriterait  la  denomination  de  penicillium  de  I’exfolia- 
tion  en  aires  dela  langue  ;  denomination,  me  haterai-jed’ajouter 
qui  trouve  sa  confirmation  dans  le  contr61e  des  diverses  varietes 
de  penicilliums  isoles  des  differents  milieux  et  soumis  par  moi  a 
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,une  etude  complete  dont  les  resultats  seront  donnes  dans  une 
publication  speciale. 
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RlilSECTION  DU  MAXILLAIRE  SUPfiRIEUR 
CANCER  DU  SINUS 

Par  Antoine  JOUTY, 

Chirurgien  oto-Iaryngologique  de  I’Hdpital  d’Oran. 

Les  cancers  du  sinus  maxillaire  sont  chose  assez  rare  pour 
qu’il  soil  toujours  utile,  quand  il  nous  est  donne  I’occasion  d’en 
observer  un,  d’en  relater  le  developpement,  la  forme  clinique  et  . 
histologique  et  de  decrire  le  traitement  operatoire  auquel  il  a 
donne  lieu. 

Il  est  de  reg-le  de  voir  I’infection  cancereuse  de  I’antre  d’High- 
more  prise  au  debut  et  encore  pendant  un  long  temps  de  son 
evolution  pour  une  simple  sinusite  maxillaire  chronique. 

La  malade  dont  je  veux  raconter  I’histoire  n’dchappa  pas  k  cette 
mdprise  et  fut  soignde  pendant  deux  annees  entieres  pour  une  inflam¬ 
mation  vulgaire  du  sinus.  Malgre  les  traitements  que  lui  fit  subir  a 
plusieurs  reprises  un  chirurgien  et  qui  consisterent  en  ponctions  et 
lavages,  sa  pretendue  sinusite  ne  guerissait  pas  et  empirait.  Peu  a 
peu,  en  effet,  une  certaine  lourdeur  fut  ressentie  du  cote  de  la  joue 
gauche  ;  de  ee  cotd  de  la  face,  les  dents  parurent  a  ma  malade  plus 
longues  et  comme  ddchaussees  ;  la  joue  se  tumefia,  devint  dure  ; 
une  douleur  d’abord  vague  et  localisee  vers  le  milieu  de  la  joue  s’ac- 
centua  progressivement  et  s’etendit  ensuite  a  toutle  massif  facial  et 
k  I’orbite  jusqu’k  I’ceil. 

En  meme  temps,  la  respiration  devint  difficile  par  la  fosse  nasale 
gauche,  puis  impossible  k  cause  de  son  obstruction  complete.  Enfin 
par  la  narine  gauche  coulait  sans  cesse  depuis  quelques  mois  un 
liquide  purulent  prdsentant  une  legere  fetiditd'et  parfois  trks  lege- 
rement  teintd  de  sang. 

Telle  estl’histoire  pathologique  que  me  raconta  madame  D.,  agSe 
de  3b  ans  quand  elle  vint  pour  la  premiere  fois  k  ma  consultation  le 
2  ddcembre  1908. 

Le  debut  de  I’affection  remontait  k  deux  ans  au  moins  et  cette 
lenteur  dans  revolution  du  mal  qui  semble  anormale  pour  le  dia-  ' 
gnostic  microscopique  qui  en  fut  fait  doit  elre  retenue. 

L’examen  minutieux  de  la  malade  me  fournit  les  renseignements 
suivants.  Tout  d’abofd  Taspect  dtait  caracteristique  d’une  tumeur 
de  Tantre  d’Highmore.  Tout  le  massif  facial  k  gauche  du  nez  etait  }: 
tumefie.  Cette  tumefaction  etait  dureetligneuse.  La  paroi  anterieure 
de  Tantre  etait  soulevde  en  masse  et  bombait  de  la  meme  fagon  que  •; 
s’il  se  fut  agi  d’une  de  ces  fluxions  que  Ton  voit  se  developper  au 
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mais  plus  haul,  vers  Tangle  naso-orbitaire,  et  surtout  dans  cet  angle, 
elle  etait  tout  a  fait  transparente,  mince  et  adhdrente  &  la  tumeur  ; 
en  outre  elle  presen tait  en  ce  lieu  et  le  longdu  rebord  inferieur  de 
.  Torbite,  sous  la  paupi^re  une  coloratiop  si  violacde,  si  foncee,  si 
ecchymotique  qu’on  pensait  tout  d’abord  k  quelque  extravasation 
sanguine  sous-cutande  causee  par  un  traumatisme  quelconque. 
L’alt^ration  des  teguments  etait  tres  marquee  dans  cette  region 
superieure  et  on  remarquait  a  un  centimetre  environ  au-dessous  des 
caroncules  lacrymales  une  petite  elevure  blancbatre  de  la  grosseur 
d’un  pois,  plus  dure  que  la  peau  voisine  et  presentant  une  fistulette 
par  ou  s’ecoulait  facilement,  ii  la  pression,  un  liquide  louche  oCi 
nageaient  des  grumeaux  purulents.  J’avais  affaire  1&,  sans  doute,  a 
une  fistule  lacrymale . 

Sur  la  partie  interne  du  rebord  orbitaire  inferieur  chevauchait  une 
masse  fongueuse  de  la  grosseur  d’un  pois,  dure,  lobulee,  prolonge- 
raent  de  la  tumeur  sinusienne  qui  s’etait  fait  jourti  travers  la  paroi 
anterieure  de  Tantrea  ce  niveau.  Avec  le  doigt,  on  pouvait  facilement 
en  reconnaitre  les  contours.  Developpde  aisement  dans  Tatmosphere 
graisseuse  de  Torbite,  elle  avait  refoule  le  globe  oculaire  en  haut, 
mais  son  faible  volume  n’avait  pu  encore  produire  de  la  compression 
sur  le  globe  oculaire.  Pas  d'amaurose,  pas  merae  d’amblyopie.  11  n’y 
avait  pas  non  plus  d’ophtalmopldgie. 

La  fosse  canine  est  combine  par  une  masse  dure  qui  refoule 
d’autre  part  la  gouttiere  gingivo-labiale.  En  soulevant  la  levre  supe¬ 
rieure,  on  aperfoit  cette  tumefaction  qui  est  recouverte  par  une 
muqueuse  tres  vasculaire,  bleutde,  et  dont  la  pression  donne  un  peu 
en  certains  endroits  cette  sensation  parcheminee  que  Ton  trouve 
sur  les  kystes  dusinus  maxillaire.Sous  I’os  malaire,  il  existe  aussi  un 
bloc  de  tumeur,  dur,  volumineux,  developpe  parallMement  au  rebord 
alveolaire.  Mais  de  ce  cote  aussi  je  peuxsentir  les  limites  extremes 
de  la  lesion  et  je  constate  que  la  fosse  pterygo-maxillaire  est  indemne. 
Du  c6te  de  la  lesion,  la  ligne  dentaire  n’est  pas  abaissee. 

La  voute  palatine  ne  presente  non  plus  aucun  affaissement,  les 
lignes  de  son  ogivite  sont  parfaitement  conservdes.  Sn  somme,  c’est 
vers  le  haut  que  progresse  la  tumeur  et  toute  la  superstructure  est 
envahie. 

La  paroi  nasale,  comme  il  fallaits’y  attendee,  est  considerablement 
deformee.  A  la  rhinoscopie  anterieure,  elle  apparait  tellement  bom- 
bde  qu’elle  s’appuie  sur  le  septum.  On  sent  que  la  poussee  intra- 
sinusienne  est  forte  et  que  depuis  longtemps  dejk  la  paroi  nasale  de 
Tantre  a  cede.  De  gros  bourgeons  saignants  la  parsement,  envahis- 
sant  surtout  le  meat  moyen  comme  s’ils  s’etaient  deversds  du  sinus 
dans  le  canal  respiratoire  k  travers  Tostium  agrandi.  Ces  vegetations 
pressees  les  unes  contre  les  autres  sont  tres  vascularisees  et  cou-r . 
vertes  d’un  liquide,  mais  plus  fluide  certainement  que  celui  qui 
s’ecoule  des  sinusites  maxillaires  vraies .  A  premiere  vue,  il  est  dif-  • 
ficile  d’inspecter  la  paroi  nasale  du  sinus  dans  toute  sa  longueur. 

Apresun  badigeonnage  k  Tadrenaline,  je  parvins  cependanta  pous- 
ser  plus  haut  Texploration  de  Toeil  et  du  stylet. 
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En  longueur,  toute  la  parol  est  atteinte  et  repoussoe  vers  la  cloU 
son  nasale.  En  hauteur,  la  tumeur  a  deja  envahi  le  labyrinthe  eth¬ 
moidal  :  cellules  anterieures  et  posterieures  participent  a  I’infection ; 
mais  la  lame  criblee  dolt  etre  encore  salne. 

Malgre  cetle  grande  etendue,  les  lesions  sont  assez  blen  11ml- 
tees  ;  le  plancher  nasal  n’est  pas  attelnt  ou  tres  peu,  la  clolson 
est  nette  et  dans  la  profondeur  le  dolgl  explorant  la  cavlte  retro- 
nasale  ne  fait  sentlr  aucun  prolongement  dans  le  cavum. 


En  resume,  mon  examen  m’a  demon  tre  que  j’al  affaire  a  une  tumeur 
developp^e  vralsemblablement  &  I’interleur  du  sinus  prlmltlvement 
et  ayant  6volue  en  haul  et  gagne  tout  le  maxlllalre  superleur.  La 
cavlte  du  sinus  est  comblee  et  depuls  plusleurs  mols  sans  doute,  la 
tumeur  a  envahi  et  dlstendu  les  parols  jugaleet  nasale  et  s’inflltre 
malntenant  dans  le  massif  de  I’ethmoide  ;  de  plus,  elle  essale  de 
contourner  la  parol  orbltalre  InKrleure  pour  envahlr  I’orblte. 

En  outre,  a  cause  de  I’adherence  de  la  peau  au  niveau  de  Tangle 
naso-orbltalre  et  sur  la  face  ant^rleure  du  sinus,  k  cause  de  sa  mln- 
ceur  en  certains  points  et  de  son  alteration,  11  est  certain  que  la 
parol  jugate  de  Tantre  d’Highmore  Infdtree  a  c6de  et  que  les  tegu¬ 
ments  commencent  It  etre  serleusement  attelnts. 

La  suppuration  et  Tecoulement  du  llqnlde  jaun&tre  par  la  narlne 
gauche  16gerement  retrecle  Indlquent  qu^ll  s’est  prodult  depuls 
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quelque  temps  une  infection  secondaire  et  une  necrose  partielle  des 
616ments  neoformes  dans  I’interieur  de  I’antre.  II  doit  y  avoir  Ik  un 
ramollissement  de  fongosites,  une  veritable  fonte  purulente. 

N’oublions  pas  que  ma  malade  a  6te  soignee  jusqu’ici  pour  une 
sinusite  et  que  I’ecoulement  de  pus  par  la  narine  a  pu  faire  croire, 
en  effet,  a  sa  possibility. 

A  vrai  dire,  I’erreur  est  facile  k  commettre  surtout  au  d^but  de 
I’alfection.  Sebileau,  dans  son  ytude  sur  les  formes  cliniques  du 
cancer  du  sinus  maxillaire  parue  en  1 906,  n’a-t-il  pas  parld  de  cette 
difficulty  et  n’a-t-il  pas  attiry  I’attention  des  chirurgiens  spyciaux 
sur  cette  myprise  fryquente  ?  La  plupart  des  cas  que  le  chirurgien 
de  Lariboisiere  a  eu  i  opyrer  et  qui  lui  ont  presque  toujours  yty 
prysentys  k  une  ypoque  tardive  avaient  yte  soignys  pendant  long- 
temps,  meme  par  des  spycialistes  en  renom,  pour  de  simple  inflam¬ 
mation  chronique  de  la  muqueuse  sinusienne.  Dans  mon  cas,  le 
diagnostic  ytait  facile,  il  sautait  aux  yeux.  C’ytait  bien  lii  un  cancer 
de  I’antre  d’Highmore. 

J’aurai  pu  confirmer  ce  diagnostic  par  I’examen  histologique  d’un 
bourgeon  myatique  pryievy.  Get  examen  vraiment  etait  superflu, 
d’autant  plus  que  son  rdsultat  jusqu’k  un  certain  point  aurait  pu 
m’induire  en  erreur,  parce  que  je  savais  bien  que  les  fongosites  qui 
vygetent  sur  la  paroi  nasale  du  sinus  peuvent  fort  bien  etre  de 
simples  myxomes,  ryaction  habituelle  de  la  muqueuse  pituitaire  a 
toute  irritation  chronique  et  je  me  rappelais  le  cas  que  Poirier  avait 
adresse  un  jour  ii  Sybileau  pour  une  pansinusite,  chez  lequel  des 
vygytations  polypoides,  examinyes  au  microscope,  avaient  yty 
i-econnues  pour  de  simples  myxomes  et  qui  se  trouvaient  etre  en 
rdality  un  ypithyiioma  tres  malin  de  la  cavity  sinusienne.  I 

Chez  ma  malade,  le  diagnostic  diffyrentiel  entre  I’ypithyiioma  et 
le  sarcome  pouvait-il  etre  solidement  ytabli  par  I’aspect  clinique  ?  Je 
ne  le  crois  pas.  Le  mal  ytait  profond  et  cachy,  sa  nature  propre  ne 
pouvait  etre  examiny  de  pres.  Sous  les  yeux,  je  n’avais  qu’un  sou- 
levement  des  parois  du  sinus  et  une  infiltration  dure  des  tissus 
sous-cutanys.  Si  j’avais  du  dmettre  une  hypothese  c’eut  yty  plut6t 
celle  de  sarcome. 

Peu  importait  d’ailleurs.  L’ytat  gyndral  de  la  malade,  quoique 
lygerement  atteint,  prysentait  encore  une  syrieuse  rysistance.  Les 
tyguments  prysentaient  hien  une  lygere  teinte  jaun&tre,  mais  I’ytat 
des  functions  ytait  bon  et  localement  il  n’y  avait  pas  de  ganglions 
perceptibles  au  cou,  k  I’endroit  ou  ils  se  rencontrent  ordinairement, 
c’est-k-dire  derriere  Tangle  de  la  machoire  infyrieure,  au-devant  du 
sterno-mastoldien. 

D’autre  part,  je  concevais  que  Texyrese  pouvait  etre  tentdeetje 
conseillais  pour  toutes  ces  raisons  la  rysection  la  plus  laVge  possible 
du  maxillaire  supdrieur. 

Operation.  Sachant  k  quel  point  sont  hymorragiques  ces  sortes  de 
tumeurs  faciales  et  pour  prdvenir  tout  ennui  de  cette  nature  au 
cours  de  Tanesthysie,  je  fis  avant  de  faire  endormir  ma  malade  un 
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tamponnement  serr^  du  cavum.  Pour  que  mon  tampon  d’ouate, 
bourrant  completement  I’arriere-nez,  puisse  tenir,  je  nouai  autour 
de  lui  un  fil  de  catgut  fort  et  les  deux  chefs  de  ce  long  fil  passant 
par  la  narine  gauche  furent  enroules  autour  de  I’oreille  droite.  Je 
conseille  k  ceux  de  nos  confreres  qui  auront  a  operer  sur  le  sinus 
d’agir  ainsi.  Pendant  toute  la  duree  de  I’anesthesie  qui  fut  faite  au 
chloroforme  et  fut  excellente,  je  n’eus  pas  un  seul  instant  k  m’occu- 
per  de  I’arrivee  du  sang  dans  le  pharynx  et  dans  les  voies  aeriennes. 
II  n’en  coula  pas  une  seule  goutle  par  la.  Et  c’est  une  grande  sdcuritd 
pour  I’operateur  dans  les  interventions  sur  les  cavites  annexes  des 
fosses  nasales  de  pouvoir  s’isoler  ainsi  du  courant  respiratoire . 

Je  menais  une  premiere  ligne  d’incision  de  la  tete  du  sourcil 


Fig.  s. 

gauche  jusqu’a  la  16vre  superieure  de  ce  c6te  en  suivant  le  sillon 
naso-jugal  et  en  contournant  en  has  la  narine  gauche,  puis  une 
autre  incision  perpendiculaire  k  la  premiere  longeantle  rehord  orhi- 
taire  sous  la  paupiere  gauche  et  allant  par-dessus  I’os  malaire 
presque  jusqu’b  la  naissance  de  I’apophyse  zygomatique. 

Je  procedais  alors  avec  la  rugine  k  la  ddcortication  nasale  et 
apres  avoir  ddcouvert  parfaitement  les  os  propres  du  nez,  I’apophyse 
montante  du  maxillaire  et  I’unguis,  je  rabattais  k  droite  du  visage 
toute  I’enveloppe  cutanee  du  nez. 

En  faisant  recliner  en  haut  par  un  aide  le  lambeau  superieur,  je 
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decouvris  la  moitie  inf(5neure  du  rebord  interne  de  I’orbite  et  le 
canal  nasal  dont  les  parois  etaient  friables,  puis  avec  la  rugine  je 
mis  a  nu  tout  le  rebord  inferieur  de  I’orbite  avec  le  prolongement 
de  la  tumeur  que  j’ai  indique  plus  haul  et  qui  chevauchait  sur  le, 
bord  orbitaire  deja  inflltre  sur  une  notable  etendue. 

Restait  mon  lambeau  inferieur  triangulaire  qui  fut  disseque  dou- 
ccment  k  cause  de  la  fragilite  des  teguments  adherents  au  plan  sous- 
jacent  infiltre.  Ainsi  fut  mise  largement  a  decouvert  toute  la  paroi 
antdrieure  du  sinus  jusqu’a  la  gouttiere  gingivolabiale  que  je  voulais 
respecter  pour  6viter  la  penetration  genante  du  sang  dans  la  bouche. 

L’operation,  des  lors,  se  poursuivitavec  les  temps  suivants  :  Resec¬ 
tion  dela  branche  mon  tan  te  du  maxillaire,  del’unguis,  de  toute  la  par- 
tie  envahiedu  labyrinthe  ethmoidal  k  gauche  ;  rdsection  de  toute  la 
paroi  nasaledu  sinus  avec  le  cornet  inferieur  jusqu’k  I’apophyse  ptery- 
goide;  resection  d’un  centimetre  environ  du  rebord  orbitaire  infkrieur. 
En  dernier  lieu,  effondrement  de  toute  la  paroi  anterieure  de  I’antre 
d’llighmore  et  resection  d’une  partie  de  sa  paroi  externe.  Je  tombe 
sur  une  masse  volumineuse,  bourgeonnante,  fongueuse,remplissant 
toute  la  cavite  sinusienne.  Avec  la  curette  je  I’enleve.  Elle  saigne 
beaucoup.  En  son  milieu,  je  trouve  une  grande  quantite  de  fongosi- 
tes  ramollies  et  purulentes.  Le  curetage  est  fait  jusqu’k  denudation 
complete  des  parois  restantes  qui  ne  sont  pas  infiltrees.  Le  plancher 
de  I’orbite  n’est  pas  envahi  par  la  tumeur  sauf  dans  la  partie  qui 
confine  k  la  paroi  jugale  et  que  j’ai  fait  sauter  k  la  gouge.  Lorsque  le 
curetage  de  la  cavite  du  sinus  maxillaire  fut  terming  un  ecouvillon- 
nage  avec  un  tampon  imbibe  d’une  solution  forte  de  chlorure  de  zinc 
termina  I’operation.  Bourrage  de  I’antre  avec  une  longue  laniere  de 
gaze  dont  je  fis  sortir  une  extrdmitd  par  la  narine  gauche.  Ensuite 
je  rabattis  I’enveloppe  cutanee  du  nez  sur  ce  qui  restait  de  son  sque- 
lette  osseux  et  j’appliquai  I’une  centre  I’autre  par  quelques  points 
de  suture  les  trois  levres  de  ma  plaie  faciale. 

Je  repete  que  pendant  tout  le  temps  de  I’intervention,  grkce  k  la 
presence  de  mon  tampon  retro-nasal  solidenient  fixe  par  le  fil  enroulk 
autour  du  pavilion  de  I’oreille  droite,je  n’eus  pas  une  goutte  de  sang 
dans  le  pharynx  ou  dans  la  cavite  buccale,  ce  qui  aurait  pu  gener  con- 
siderablement  mon  anesthesieur  et  m’obliger  k  suspendre  de  temps 
en  temps  mon  operation  pour  eponger  I’entrde  du  larynx.  La  malade 
demeura  dans  la  position  horizontale,  la  tete  legerement  surklevee  ; 
cette  position  dtant  dvidemment  beaucoup  plus  commode  pour  I’opk- 
rateur  que  celle  de  Rose  rendue  souvent  obligatoire  dans  de  pareils 
cas.  Ainsi  I’anesthdsie  fut  bonne,  sans  alerte  comme  sans  arret,  et 
je  pus  faire  mon  operation  dans  un  temps  tres  court. 

La  meche  fut  retiree  tout  entiere  le  cinquieme  jour  apres  I’ope- 
ration  et  k  partir  de  ce  moment  d’abondants  lavages  k  I’eau  oxyge- 
nke  furent  fails  tons  les  deux  jours  par  la  fosse  nasale  dans  la 
cavitk  opkratoire. 

II  est  vraiment  remarquable  de  voir  avec  quelle  facilite  se 
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reparent  ces  enormes  pertes  de  substance  dans  le  massif  facial 
et  combien  I’esthetique  des  resultats  est  satisfaisante.  Void,  en 
effet,  une  photographie  bien  mal  faite  malheureusement,  mais  qui 
permet  toutefois  de  se  rendre  compte  de  la  parfaite  integrite^ 
des  lignes  du  visage. 

Si  on  compare  cet  aspect  a  celui  qu’offrait  la  malade  avant 


Fig.  4. 

I’intervention,  on  voit  nettement  que  la  restauration  du  massif 
facial  de  ce  cote  est  excellente. 

Des  tissus  libreux,  abondants  el  solides  se  forment,  en  effet, 
rapidement  apres  les  operations,  sur  la  face  ;  ils  matelassent 
fort  bien  les  parties  molles  et  on  obtient  des  comblements  qui 
font  disparaitre  les  cavites  operatoires. 

Voici  deja  plus  de  trois  mois  que  ma  malade  a  ete  operee  et 
son  etat  est  satisfaisant.  Toute  secretion  est  tarie  dans  sa  cavite 
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sinusienne.  L’avenir  m’apprendra  si  la  g-uerison  doit  se  main- 
tenir  ou  si  la  recidive  est  proche. 

L’examen  histologique  de  la  tumeur  a  ete  fait  quelques  jours 
apres  I’operation  par  mon  ami  le  docteur  Murat,  medecin  de 
I’hopital  de  Mustapha,  a  Alger.  C’est  un  epithelioma  tres  malin, 
un  carcinome. 

Quoi  qu’il  en  soit,  je  me  felicite  d’etre  intervenu  largement 
chez  cette  malade,  dont  la  tumeur  presentait  un  envahissement 
tres  etendu,  surtout  du  c6te  du  plafond  de  la  fosse  nasale. 

La  technique  operatoire  que  j’ai  suivie  me  parait  excellente 
d’abord  pour  sefaire  un  jour  tres  grand  sur  le  champ  operatoire 
et  ensuite  pour  permettre  la  restauration  post-operatoire  de  la 
face. 

Certes,  si  j’avais  pu  observer  cette  malade  a  un  stade  bien 
moins  avance  de  revolution  de  son  cancer,  je  garderais  plus 
d’espoir  de  sa  guerison.  Toutefois  je  pense  que  lorsque  la  lame 
criblee  de  I’ethmoide  n’est  pas  atteinte,  que  le  cavum  est 
indemne  de  ces  prolongements  solidement  ancres  a  ses  parois  et 
que  la  fosse  pterygo-maxillaire  est  indemne,  on  est  en  droit  de 
tenter  ces  exereses  profondes  dans  des  cas  qui  paraissaient  meme 
tres  avances  comme  le  mien. 
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NOS  INTERVENTIONS  DANS  LE  CANCER  DU  LARYNX 

Par  COMP  AIRED  {de  Madrid). 

,  [Traduction  par  B.  de  Gorsse,  de  Luchon.] 

Nous  aliens  presenter,  sous  forme  d’histoires  schematiques, 
les  divers  cas  de  cancer  du  larynx  on  nous  avonseu  aintervenir 
depuis  I’annee  1893,  car  nous  ne  pouvons  donner  de  statistique 
parfaite  pour  les  annees  anterieures.  Pour  le  resultat  total  de 
toutes  nos  interventions  et  pour  chacune  d’elles  en  particulier, 
nous  ferons  les  deductions  cliniques  et  les  commentaires  qui 
nous  semblent  devoir  en  decouler,  sans  cependant  leur  donner 
un  developpement  qui  pourrait  fatiguer  le  lecteur. 

Obsebvation  I.  —  G.  M.,  de  Madrid,  S8  ans,  fumeur,  alcoolique, 
vendeur  de  journaux  ;  epithelioma  diffus  intra-glottique  rdtrecissant 
la  lumiere  de  la  glotte  et  provoquant  une  dyspnee  accentuee.  Infarc- 
tus  ganglionnaire.  Andmie  et  amaigrissement  canedreux.  Inope¬ 
rable.  Du  reste  le  malade  refuse  tout  autre  intervention  que  la 
trachdotomie.  Cette  operation  est  faite  le  3  fevrier  1893.  Nous  le 
revoyons  (apres  guerison  de  I’intervention  tracheale)  quatre  mois 
plus  tard.  La  tumeur  etait  dans  le  meme  dtat.  Nous  n’avons  plus 
entendu  parler  de  lui. 

Observation  II.  —  A.  A.,  73  ans,  de  Zamora,  laboureur,  fumeur; 
epithdlioma  proliferant  de  la  bande  ventriculaire  et  de  la  corde  gauche, 
faisant  irruption  du  cotd  oppose  et  englobant  la  portion  correspon- 
dante  de  I’dpiglotte.  Difficulte  respiratoire.  Aspect  terreux  de  la 
peau.  Ddnutrition.  Infarctus  ganglionnaire.  Le  malade  refuse  toute 
espece  d’intervention  autre  que  la  tracheotomie.  II  revient  deux 
mois  plus  tard  en  dtat  d’asphyxie  et  est  tracheotomise  le  21  mars  • 
1893.  II  rentre  chez  lui  et  n’a  plus  donne  de  ses  nouvelles. 

Observation  III.  —  D.  S.  T.,  pretre,  de  Santiago  de  Galice  ;  age 
de  64  ans,  fumeur ;  dpithelioma  ulcere  de  I’epiglotte,  de  I’espace 
glosso-epiglottique  et  de  I’espace  arytdno-dpiglottique  gauches. 
Difficulty  pour  respirer.  Ddnutrition,  cachexie  canedreuse.  Haleine 
fetide.  Infarctus  ganglionnaire.  Inoperable.  La  difficulte  a  respirer 
devient  telle  qu’elle  ndeessite  impdrieusement  la  trachdotomie  qui 
est  faite  le  1®''  mai  1893.  Mort  deux  mois  apres  I’opdration. 

Observation  IV.  —  S.  A.,  de  49  ans,  de  famille  noble,  marchande 
des  quatre  saisons,  sarcome  intra-laryngd  probable.  Tumeur  rem- 
plissant  presque  tout  Tespace  glottique.  Refuse  Fopdration  et  meme 
I’ablation  d’un  fragment  pour  analyse  histologique.  II  fallut  la 
trachdotomiser  d’urgence  dans  la  nuit  du  4  janvier  1894.  Elle  a 
vdcu  avec  une  canule  pendant  plus  de  quatre  ans.  La  tumeur  eut 
une  marche  trds  lente  apres  la  trachdotomie. 

Observation  V.  —  R.  A., '71  ans;  veilleur  de  nuit  jusqu’a  I’annde 
prdeddente  ;  fumeur.  fipithdlioma  de  la  corde  et  de  la  bande  ventri¬ 
culaire  droites,  a  petite  base  d’implantation.  Difficulty  pour  respirer. 
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Infarctus  ganglionnaire.  Emaciation.  Tracheotomie  d’urgence  le 
avril  1894.  V6cut  k  peine  deux  mois. 

Observation  VI.  —  A.  A.,  61  ans,  boulanger,  antecedents  syphili- 
tiques.  Tumeur  diffuse  d’apparence  clinique  epitheliomateuse.  II  ne 
permet  pas  I’ablation  d’un  fragment  pour  examen  histologique.  Le 
traitement  antisyphilitique  par  injections  hypodermiques  empire 
notablement  son  etat.  II  faut  faire  une  tracheotomie  d’urgence  le 
30  decembre  1894.  Mort  vingt-un  jours  api’es,  dans  im  etat  profond 
de  cachexie. 

Observation  VII.  —  S.  A.,  52  ans.  Maitre  d’dcole,  fumeur; 
Tumeur  sarcomateuse  (d’apres  I’analyse  histologique)  de  la  grosseur 
d’une  noisette,  situee  sur  la  bande  ventriculaire  gauche,  englobant 
la  corde  par  sa  base.  Extirpation  endo-laryngde.  Pas  de  ganglions 
malades.  Cicatrisation  complete,  en  apparence  du  moins.  Amelio¬ 
ration  de  la  respiration  et  de  la  phonation.  Reproduction  quatre 
mois  plus  tard,  sous  forme  diffuse,  qui  I’oblige  a  reclamer  la  tra- 
chdotomie  le  2  fdvrier  1895.  Mort  cinq  mois  apres.  Le  malade  n’a 
pas  etd  revu  apres  la  trachdotomie. 

Observation  VIII.  —  D.  A.,  53  ans,  boulanger,  fumeur,  alcoo- 
lique.  Epithelioma  intralarynge  diffus,  avec  infiltration  diffuse. 
Tracheotomie  le  5  mars  1895.  Nous  n’avons  plus  rien  su  de  lui. 

Observation  IX.  —  D.  S.,  58  ans,  fumeur.  lipithelioma  intra¬ 
larynge  avance.  Malade  emacie.  Tracheotomie  le  21  novembre  1896. 
Nous  n’avons  plus  entenduparler  de  lui. 

Observation  X.  —  S.  A.,  68  ans,  laboureur,  -fumeur,  alcoolique. 
Epithelioma  dela  corde  etde  toute  la  glotte  droites.  Tracheotomie 
le  8  mars  1897.  Survie  de  onze  mois. 

Observation  XI.  —  S.  S.,  78  ans,  fumeur  ;  epithelioma  proliferant 
intraglottique  occupant  toute  la  regon  laterale  droite  et  causant  un 
.cornage  intense.  Trachdotomie  d’urgence  le  2  janvier  1898.  Mort 
au  bout  de  43  jours  par  cachexie  cancereuse. 

Observation  XII.  —  S.  E.,  49  ans,  allumeur  de  reverberes, 
fumeur,  alcoolique.  Epithelioma  de  I’dpiglotte  et  de  la  bande  ventri¬ 
culaire  droite,  absolument  sessile  et  mamelonne.  Extirpation  endo- 
laryngee  complete,  en  apparence  du  moins,  le  7  avril  1898.  Repro¬ 
duction  au  bout  d’un  mois  et  demi,  sous  une  forme  tres  rapide. 
Infection  ganglionnaire,  cornage,  tracheotomie  le  I*”'  juillet.  Mort 
le  2  decembre. 

Observation  XIII.  —  A.  B.,  64  ans,  marchande  des  quatre  saisons. 
Epithelioma  englobant  tout  le  larynx,  I’espace  glosso-dpiglottiquO, 
la  base  de  la  langue  et  le  pharynx  du  cotd  droit.  Andmie  cancdreuse. 
Infarctus  ganglionnaires  multiples  et  volumineux.  F dtiditd  de  I’haleine. 
Inoperable.  Trachdotomie  le  9  mars  1899.  Mort  le  28  du  meme  mois. 

Observation  XIV.  —  D.  A.  Z.,  64  ans,  propridtaire,  fumeur.  Epi- 
thdlioma  de  la  corde  et  de  la  bande  ventriculaire  droites.  Extirpa¬ 
tion  endolaryngde.  Cauterisations  galvano-caustiques  subsdquentes 
jusqu’k  destruction  de  tous  les  tissus  d’implantation  et  d’alentour, 
le  8  novembre  1900.  Reproduction  au  bout  de  onze  mois.  Nouvelle 
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extirpation  endolaryng^e  et  galvanocaustie.  Examen  histologique. 
fin  mai  1902,  la  guerison  persiste.  Nous  n’avons  plus  eu  de  ses 
nouvelles,  car  il  quitta  I’Espagne. 

Observation  XV.  — X.  X.,  de  Salamanque,  62  ans.  Epithelioma 
de  la  corde  et  de  la  bande  ventriculaire  droites.  Extirpation  endo- 
laryngee  et  galvanocaustie  en  novembre  4901.  Reproduction  un  an 
et  demi  plus  tard.  Nouvelle  extirpation  et  galvanocaustie.  Mort  un 
an  plus  tard,  nous  ne  savons  de  quoi. 

Observation  XVI.  —  S.  M.,  63  ans,  fumeur.  Epithelioma  volumi- 
neux  de  la  moitie  du  larynx  droit.  Hemilaryngectomie  en  un  temps 
Recidive  au  bout  d’un  mois  et  demi ;  nouvelle  taille  laryng4e.  Mort 
qualre  mois  apres  I’operation,  d’infection  cancereuse.  L’intervention 
avait  eu  lieule  28  novembre  1902. 

Observation  XVll.  — A.  Z.,  70  ans,  fumeur.  Epithelioma  ulcere 
de  la  base  de  la  langue,  de  I’espace  glosso-dpiglottique,  de  I’epi- 
glotte  et  de  la  base  glottique  de  cette  derniere.  Infiltration  intra- 
glottique  et  des  tissus  voisins.  Gros  infarctus  ganglionnaires. 
Cachexie  cancereuse.  Difliculte  a  respirer.  Dysphagie.  Trachdotomie 
et  mise  en  place  d’une  sonde  destinee  a  I’alimentation  par  le  nez,  le 
2  mars  1903.  Mort  le  17  du  meme  mois. 

Observation XVlll.  —  A.  S.,S2ans,  ebeniste, fumeur. Proliferation 
epitheliomateuse  de  la  grosseur  d’une  mure  dans  la  partie  antd- 
rieure  de  la  bande  de  la  corde  droite.  Le  malade  refuse  I’opdration 
extralaryngde,  et  nousfaisons  I’extirpation  endolaryngde  suivie  d’une 
galvanocaustie  profonde  et  dtendue  (6  avril  1903).  Recidive  consta- 
tee  le4  mars  1904.  Nouvelle  taille  laryngde  suivie  de  pointes  de  feu 
galvanocaustiques,  et  nouveau  rdpit  jusqu’au  17  septembre  1904. 
Le  14  octobre,  les  memes  interventions  sont  renouvelees,  le  malade 
refusant  tout  autre  espece  d’opdration  ;  la  gudrison  persiste  jusqu’au 
21  ddcembre  1905.  A  cette  dpoque,  la  rdcidive  est  plus  dtendue  et 
plus  profonde  ;  I’infiltration  voisine  est  visible,  il  y  a  un  peu  de 
stenose  glottique.  On  constate  quelques  ganglions  malades  et 
nous  refusons  d'intervenir  par  les  voies  naturelles.  Nous  n’avons 
plus  entendu  parler  de  lui.  La  preuve  histologique  avait  dtd  faite 
des  la  premiere  intervention. 

Observation  XIX.  —  T.  A.,  43  ans,  commerqant,  vieilli  par  uno 
vie  irrdguliere,  fumeur,  alcoolique,  syphilitique.  fipithdlioma  diffus 
de  la  corde  et  de  la  bande  ventriculaire,  ainsi  que  de  la  base  de 
I’epiglotte  du  c6td  droit.  Infarctus  ganglionnaire.  Stdnose  laryngde 
accentude.  Analyse  histologique  affirmative.  Le  malade  n’accepte 
que  la  trachdotomie  qui  est  faite  d’urgence  le  21  mai  1903.  Nous 
n’avons  plus  entendu  parler  de  lui. 

Observation  XX.  —  A.  T.,  47  ans,  de  famille  noble.  Epithdlioma 
de  la  corde  et  dela  bande  ventriculaire  droites.  Analyse  histologique 
affirmative.  Hdmilaryngectomie  en  un  temps,  le  3  novembre  1904. 
Bronchopneumonie  septique  le  troisieme  jour  et  mort  le  cinquieme 
jour  apres  I’operation. 

Observation  XXL  — M.  O.,  58  ans,  fumeur.  iipithdlioma  de  la 
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cordeetdela  bande  ventriculaire  droites.  Thyrotomie  le  16  janvier 
1605.  Guerison.  Nous  n’avons  plus  rien  su  de  lui. 

Observation  XXII.  —  M.  S.,  58  ans,  fumeur,  alcoolique,  syphili- 
tique.  Epithelioma  diffus  de  la  base  de  I’epiglotte.  Analyse  histolo- 
gique  affirmative.  Infarctus  ganglionnaire.  Tracheotomie  d’urgence 
le  21  mars  1905. 

Observation  XXIII.  —  S.  A.,  48  ans,  fumeur.  fiplthdlioma  de  la 
corde  gauche.  Analyse  iiistologique  affirmative.  Absence  de  gan¬ 
glions.  Extirpation  endolaryngee  suivie  de  cauterisation  galvano- 
caustique  ample  et  profonde  (8  novembre  1907).  Pas  de  recidive. 

Observation  XXIV.  — •  S.  T.,  52  ans,  fumeur,  sj'philitique.  Epithe¬ 
lioma  probable  dela  corde  et  de  la  basedroite  de  I'epiglotte.  Pas  d’in- 
farctus  ganglionnaire.  L’analysehistologique  a  confirme  le  diagnostic 
apres  le  traitement.  Extirpation  endo-laryngee  suivie  de  cauterisa¬ 
tions  galvanocaustiques  amples,  profondes  et  successives  (30  janvier 
1908).  Pas  de  rdcidive. 

Observation  XXV.  —  D.  E.  de  C.,  60  ans,  fumeur.  fipithdlioma 
diffus  de  toute  la  raoitid  gauche  de  la  glotte,  englobant  toute  Pepi- 
glotte  et  retrecissant  lalumiere  glottique.  Analyse  histologique  affir¬ 
mative.  Absence  d’infarctus  ganglionnaire.  Tracheotomie  d’urgence 
le  22  fevrier  1908.  Laryngectomie  totale  et  extirpation  de  deux 
anneaux  de  la  trachde,  le  21  mai.  Guerison.  Pas  de  rdcidive. 

Observation  XXVI.  —  T.  M.,  61  ans,  fumeur.  Epithelioma  loca- 
lisd  au  tiers  antdrieur  de  la  corde  gauche.  Analyse  histologique 
affirmative.  Absence  d’infarctus  ganglionnaire.  Extirpation  endola- 
ryngde  suivie  de  cautdrisations  galvanocaustiques  amples,  dlendues 
et  profondes  (6  mars  1908).  Guerison.  Pas  de  rdcidive. 

Les  considerations  que  nous  aliens  faire  brievement  sur  les 
cas,  vont  se  rapporter  a  I’etiologie  et  ii  la  therapeutique  des 
tumeurs  malignes  du  larynx. 

Sans  commencer  a  discuter  la  raison  de  la  cause  initiale  de 
cette  classe  de  tumeurs  malignes,  car  nous  pensons  qu’on  peut 
aussi  bien  soutenir  la  theorie  de  Gonheim  que  celle  de  Blumen- 
thal,  ou  bien  que  celle,  plus  moderne,  des  micro-organismes, 
il  est  indubitable  que  cette  cause  nous  est  tout  a  fait  inconnue, 
et  il  faut  nous  contenter  des  recherches  statistiques  et  cliniques 
qui  concernent  les  facteurs  dtiologiques  individuals  et  les  . 
facteurs  dtiologiques  occasionnels. 

Dans  les  premiers.  Page  et  le  sexe  semblent  etre  bien  etablis ; 
et,  plus  particulierement,  pour  ce  qui  concerne  Page,  il  semble 
qu’il  y  ait  une  loi  presque  fondamentale,  e’est  que  le  maximum 
de  frequence  des  cancers,  qu’ils  soient  du  larynx  ou  de  tout 
autre  partie  du  corps,  est  de  quarante  a  soixante-dix  ans. 

Le  sexe  masculin  passe  egalement  pour  etre  le  plus  exposd  a 
ces  tumeurs  malignes  pour  plusieurs  raisons  que  nous  ne  men- 
tionnerons  pas  ici. 
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Dans  noire  statistique,  on  pent  voir  comme  facteur  occasionnel 
frequent  I’usage  ou  Tabus  du  tabac,  Talcoolisme  el  Tabus  de  la 
voix,  pris  dans  le  sens  que  les  malades  s’en  servaient  d’une  faQon 
abusive  et  specialement  la  null  ou  a  Tair  libre. 

L’influence  du  tabac  est  grande,  a  noire  avis,  comme  a  celui 
de  Moure,  d’Escat,  de  Molinie  et  de  beaucoup  d'autres  auteurs. 
Et  plus  que  Tabus  de  la  voix,  le  tabac  irrite  la  muqueuse, 
surtout  chez  ceux  qui  fument  en  avalant  la  fumee  ;  chez 
ceux-la,  il  se  produit  une  sorte  d'envenimement,  de  congestion 
irritative  constante,  une  predisposition  exageree  aux  refroi- 
dissements  et  aux  catarrhes  a  frigore,  qui  aggravent  Tirritation 
nicotinique.  Sera-ce  done  une  coincidence  que  tous  les  hommes 
que  nous  avons  examines  et  qui  etaient  porteurs  de  cancers  du 
larynx  —  et,  parmi  ceux-la,  cene  sontpas  seulement  ceux  chez 
lesquels  nous  sommes  intervenu,  mais  egalement  ceux  qui  ont 
passe  par  notre  Clinique  comme  malades  pour  connaitre  notre 
opinion  et  notre  diagnostic  —  que  tous  ceux-la,  disons-nous, 
etaient  des  fumeurs  plus  ou  moins  impenitents  ? 

Nous  en  dirons  autant  de  Talcoolisme  et  de  la  syphilis. 

L’immense  majorite  des  cancereux  du  larynx  refuse  toute 
espece  d’intervention  et  ceux  qui  acceptent  —  seul  un  petit 
nombre  se  prete  a  une  operation  extralaryngee  —  veulent  une 
h6mi-laryngectomie  ou  simplement  une  thyrotomie. 

Comme  ultima  ratio,  quand  la  maladie  a  progresse  jusqu’a 
determiner  Tasphyxie,  ils  acceptent  d’etre  tracheotomises,  ope¬ 
ration  qui  leur  permet  de  respirer  et  donne  le  repos  fonctionnel 
al’organe  phonetique.  C’estpour  cela  que,  dans  notre  statistique, 
on  voit  plus  de  ceux  qui  permettent  qu’on  leur  ouvre  la  trachee, 
que  de  ceux  qui  optent  pour  une  operation  intra  ou  extralaryngee. 

Et  nous  pensons  que  ce  qui  nous  est  arrive,  arrive  egalement 
a  nos  autres  collegues  en  specialite  d’Espagne. 

Quelle  est  done  la  raison  de  cela?  Nous  ne  Tattribuons  pas 
seulement  a  la  peur  naturelle  qu’ont  les  malades  de  subir  une 
operation.  Nous  estimons,  avec  des  raisons  majeures,  que  la 
cause  de  cette  horreur  de  telles  interventions,  est  Topposition 
systematique  a  laquelle  on  engage  les  malades,  car  Timmense 
majorite  des  medecins  les  avertit  qu’on  ne  doit  point  faire 
de  telles  operations  extralaryngees  eu  egard  a  leur  extreme  gra¬ 
vity.  Comme  s’il  n'etait  pas  encore  plus  grave  de  ne  pas  operer, 
de  laisser  le  mal  abandonne  a  lui-meme  arriver  a  un  aboutissant 
necessairement  fatal ! 

Consequence  pratique  de  ce  fait.  D’abord,  le  plus  souvent, 
les  malades  arrivent  trop  tard  consulter  le  specialiste ;  le  diag- 
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nostic  est  fait  trop  tard  pour  les  complications  que  le  mal 
entraine  dans  la  plupart  des  cas.  Ensuite  les  malades,  n'acceplent 
d’intervention  chirurgicale  qu'au  dernier  moment,  et  cette  inter¬ 
vention  est  une  intervention  d’urgence,  comme  par  exemple  la 
tracheotomie ;  et  quand  bien  meme  ils  se  pretent  a  d’autres  ope¬ 
rations,  ils  le  font  egalement  trop  tard  et  dans  les  conditions  les 
plus  mauvaises. 

La  tracheotomie  ne  doit  etre  faite  que  comme  moyen  de  ne 
pas  laisser  asphyxier  le  malade,  ou  comme  operation  preparatoire 
a  d’autres  interventions  plus  serieuses  et  plus  radicales. 

Sans  discuter  si  I’extirpation  endolaryngee  est  meilleure  ou 
pire  que  les  autres  operations,  nous  dirons  que,  si  la  tumeur  s’y 
prete,  si  elle  est  limitee,  pediculee,  et  d’acces  facile  pour  les 
pinces  coupantes,  on  doit  I’employer,  mais  suivie  de  cauterisations 
galvanocaustiques  amples  et  profondes.  Elle  nous  a,  selon  nos 
statistiques,  donne  relativement  de  bons  resultats,  ainsi  que  I’at- 
testent  les  observations  XIV,  XV,  XVIII,  XXIII,  XXIV  etXXVI. 

II  est  evident  que  de  pareils  cas  relevaient  egalement  de  la 
thyrotomie ;  mais,  la  plus  grande  gravite  de  cette  operation 
comparee  a  la  precedente  mise  a  part,  les  malades  ne  I’acceptent 
pour  ainsi  dire  jamais,  parce  que  le  mal  ne  les  presse  pas  de 
fa^on  a  les  obliger  a  accepter  une  operation  desesperee,  une 
operation  qui  necessite  la  chloroformisation  et  qui  consiste  a 
fendre  et  a  ouvrir  le  cou. 

Doit-on  faire  I’extirpation  endolaryngee  d’un  morceau  de  la 
tumeur  pour  examen  histologique?  Pour  cela  oui,  parce  que  le 
diagnostic  sera  assis  d'une  maniere  certaine,  claire  et  catego- 
rique.  Mais  en  revanche,  cela  aggrave  le  processus  morbide,  et 
lui  donne  une  marche  des  plus  rapides,  accompagnee  de  douleurs 
pour  le  malade.  Aussi,  a  mon  avis,  si  les  donnees  cliniques  ne 
necessitent  pas  cet  examen  pour  formuler  le  diagnostic  precis  de 
cancer  —  et  ces  cas  sont  nombreux  ou  la  clinique  convenahle- 
ment  etahlie  et  formulee  suffit  —  ou  si  le  malade  n'accepte  pas 
une  operation  immediate,  extralaryngee,  le  specialiste  doit  s'ah- 
stenir  de  la  pratiquer  parce  que  le  denouement  fatal  de  la  maladie 
est  active,  sans  qu’il  en  resuUe  aucun  avantage  pour  le  patient. 

En  resume,  sur  les  vingt-six  cas  de  cancer  intralarynge  que 
nous  avons  operes  depuis  1893,  seize  malades  n’ont  reclame  que 
la  tracheotomie  comme  operation  d’urgence;  ils  sont  morts 
ensuite,  de  cachexie  naturellement,  dans  un  espace  de  temps 
compris  entre  quelques  jours  et  quatre  annees;  huit  d’entre  eux 
ne  m’ont  plus  donne  de  leurs  nouvelles. 

Le  traitement  d’extirpation  endolaryngee,  suivie  de  cauterisa- 
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tions  in  situ  est  moins  sangiant  et  nous  a  donne  de  meilleurs 
resultats  que  la  tracheotomie  et  que  les  autres  precedes ;  dans 
les  cas  rapportes,  ce  precede  nous  a  donne  une  guerison  qui  s’est 
maintenue  quelques  annees. 

Nos  deux  hemilaryngectomies  nous  ont  donne  deux  echecs. 
L’une  des  operes  meurt  cinq  jours  apres  Toperation  de  pneu- 
monie  septique ;  I’autre  recidive  au  bout  d’un  mois  et  demi,  est 
reopere  et  meurt,  au  bout  de  quatre  mois,  d’infection  cancereuse. 
Est-ce  que  I’operation  fut  trop  tardive  ou  insuffisante?  II  con- 
vient  de  faire  remarquer  que  le  malade  n’avait  pas  d’infarctus 
ganglionnaire  et  ne  presentait  aucun  symptome  de  cachexie 
cancereuse.  Dans  ces  deux  operations,  on  avait  vu  macroscopi- 
quement  que  les  tissus  larynges  respectes  etaient  sains.  L’ope- 
ration  peut  done  tres  bien  avoir  ete  insuffisante. 

Mais  surtout,  nous  considerons  cette  intervention  comme 
d’une  gravite  operatoire  et  post-op6ratoire  aussi  grande  que  la 
laryngectomie  totale.  En  revanche,  elle  offre  heancoup  moins  de 
garantie  de  succes  et  de  securite  quant  a  la  reproduction  du  mal, 
que  cette  derniere.  En  consequence,  logiquement,  il  faut  donner 
la  preference  a  I’extirpation  totale,  parce  que,  quand  la  lesion  est 
peu  etendue  en  surface  et  en  profondeur  et  quand  elle  ne  peut  pas 
etre  operee  par  les  voies  naturelles,  nous  avons  la  thyrotomie  qui, 
avec  moins  de  gravite  operatoire  et  post-operatoire,  nous  permet 
d’extirper,  avec  quelque  garantie  de  succes,  la  tumeur  maligne. 

Dans  notre  observation  XXI,  nous  avons  obtenu  la  guerison 
apparente  jusqu’a  ce  jour,  completement,  et  sans  qu’il  ait  ete  neces- 
saire  d’extirper  le  moindre  morceau  cartilagineux  du  thyroi'de. 

En  definitive,  et  pour  nous  resumer,  nous  dirons  que  le  diag¬ 
nostic  precoce  du  cancer  a  une  tres  grande  importance,  car,  si 
alors  le  malade  se  soumet  de  fait  a  une  intervention  endolaryngee 
suivie  d’une  ample  et  profonde  cauterisation  galvanocaustique, 
ou  tout  au  plus  a  une  thyrotomie  par  quoi  nous  eviterons  la 
necessite  de  grandes  operations  telles  que  rhemilaryngectomie 
et  I’extirpation  totale  du  larynx,  nous  pourrons  lui  otfrir  une 
plus  grande  assurance,  une  plus  grande  garantie  dans  le  succes 
Iherapeutique,  ce  qui  est,  en  somme,  notre  but. 

Nous  n’avons  rien  a  dire  de  la  prudence  avec  laquelle  on  doit 
surveiller  ce  genre  de  malades ;  car,  en  realite,  le  mot  guerison 
definitive  ne  peut  etre  prononce,  meme  lorsqu’on  a  passe  quatre, 
six  et  meme  plus  d’annees  apres  I’operation;  on  a,  en  effet,  cons¬ 
tate  des  cas  de  recidive  in  situ  passe  ce  temps,  sans  compter  les 
nietastases  que  nous  voyons  se  developper  si  frequemment  chez 
de  tels  malades. 
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DE  L’ENDOSCOPIE  DIRECTE 

ET 

TOUT  PARTICULlfiREMENT  DE  SON  APPLICATION 
EN  LARYNGOLOGIE 
[Suite.) 

Par  SARGNON  (de  Lyon). 

Anesthesie  locale  totals  de  Poesophage  et  refoulement 

anesthesique  (desenclavement  des  corps  strangers). 

Void  comme  nous  procedons  : 

Nous  avons  dejk  etudie  la  question  avec  Moliere,  dans  la 
Province  medicale  (7  septembre  1907). 

Elle  a  ete  rarement  employee  en  dehors  de  Voesophagoscopie, 
pourtant  Mickulicz,  Starck,  V.  Haker,  Stoerck,  la  preconisent ; 
comme  anesthesie  ils  emploient  la  cocaine  it  i j 20  avec  de 
Vadrenaline.  L’anesthesique  est  porte  sur  un  tampon  mont6  sur 
une  pince  ou  bien  avec  une  eponge. 

,  Qu’il  s’agisse  d’une  anesthesie  de  diagnostic  ou  d’une  anes¬ 
thesie  therapeutique,  nous  mettons  le  malade  en  position  assise 
d’oesophagoscopie  sur  une  chaise  basse,  la  tete  renversee,  tenue 
par  un  aide;  I’operateur,  debout,  muni  dumiroir  frontal  de  Clar, 
plonge  son  regard  dans  la  cavite  buccale,  touten  tirant  lalangue 
du  patient  de  la  main  gauche.  De  la  main  droite  le  medecin 
badigeonne  fortement  et  minutieusement,  avec  une  tige  porte- 
coton  nasale  droite  imbibee  d’une  solution  de  cocaine  a  1  ou 
1/30®  (nous  n’employons  pas  la  solution  a  1/10“  en  pared  cas) 
avec  quelques  gouttes  d’adrenaline  au  1/1000®,  la  base  de  la 
langue,  les  piliers,  I’amygdale,  le  voile,  la  paroi  posterieure  du 
pharynx.  Prenant  ensuite  une  tige  porte-coton  a  courbure  laryn- 
gienne  imbibee  des  memes  solutions,  nous  badigeonnons  metho- 
diquement  I’epiglotte,  I’entree  des  gouttieres  pharyngo-laryngees, 
les  arytenoides.  Pour  faciliter  la  manoeuvre  et  descendre  has, 
nous  utilisons  une  tige  laryngienne  a  courbure  redressee,  presque 
oesophagienne.  II  nous  reste  encore  a  anesthesier  I’oesophage. 
Pour  cela,  nous  avons  fait  construire  une  tres  longue  tige  (de 
0“*,45)  en  cuivre  assez  malleable  et  se  montant  sur  le  meme 
manche  que  le  porte-coton  laryngien.  C’est  en  somme  une  tige 
laryngienne  tres  longue  a  courbure  presque  nulle,  modifiable 
d’ailleurs  a  volonte,  puisque  le  metal  est  malleable. 
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Ces  derniers  temps,  pour  avoir  une  tige 
encore  plus  faciiement  maniable  et  ne  se 
durcissant  pas  a  la  longue,  nous  I’avons 
fait  construire  avec  le  meme  alliage  que 
les  beniques,  mais  elle  est  malheureusement 
trop  souple.  Sur  toute  la  bauteur  du  pas  de 
vis  de  la  tige  porte-coton,  nous  enroulons 
du  coton  borique  en  le  serrant  fortement  pour 
qu’il  ne  s’echappe  pas  dans  I’oesophage  ;  nous  uti- 
lisons  les  memes  solutions  que  precedemment,  et 
toujours  en  position  assise  de  I’cesophagoscopie, 
sous  le  controle  du  miroir,  nous  introduisons 
notre  tige  au  niveau  d’une  des  gouttieres,  puis 
descendons  successivement,  doucement,  sans 
forcer  dans  toute  la  longueur  de  I’oesophage  ou 
bien,  suivant  les  cas,  jusqu’au  point  malade. 
Pouranestbesierl’autre  gouttiere  pharyngo-laryn- 
gee,  nous  employons  la  meme  manoeuvre,  el 
quelques  minutes  apres,  nous  avonsune  anesthesie 
locale  parfaite  qui  permet  toute  manoeuvre  locale 
de  diagnostic  ou  de  traitement. 

Cette  methode,  un  peu  longue,  minutieuse, 
necessitant  pour  etre  bien  executee  I’habitude 
des  manoeuvres  intra-laryngees  donne  une  anes¬ 
thesie  parfaite  qui  dure  quinze  a  vingt  minutes 
environ.  Elle  presente  quelques  diflicultes ;  il  ne 
faut  naturellement  pas  que  le  malade  ait  mange 
recemment  pour  eviter  les  vomissements ;  la 
cocaine  ne  doit  pas  decouler  du  tampon  pour 
eviter  I’intoxication ;  le  tampon  doit  cependant 
etre  bien  imbibe.  Si  le  tampon  est  un  peu  gros,  il 
franchit  difficilement  le  pharynx  larynge,  card  est 
arrete  alors  definitivement  par  I’etroitesse  de  la 
region  retro-cricoidienne  et  tres  souvent  aussi 
par  le  spasme  du  constricteur  inferieur.  Parfois 
meme  le  tampon  est  arrete  un  instant  dans  I’oeso- 
phage,  soit  a  la  partie  moyenne  ou  a  la  partie 
inferieure  par  suite  de  spasmes.  Quand  il  n’y  a 
pas  un  obstacle  reel  ou  un  spasme  intense,  il 
suffit  babituellement  de  maintenir,  sans  forcer, 
une  legere  pression  sur  la  tige  oesophagienne 
pour  vaincre  le  spasme. 

Nous  n’avons  jamais  eu  d' accidents  cocai- 
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niques  meme  chez  Venfant  ;  nous  n’avons  pas  utilise  les  succe- 
(lanes  de  la  cocaine.  Nous  redoutons  surtout  les  accidents  de 
perforation  de  Toesophagre  ou  du  pharynx  inferieur  pour  les 
neoplasmes  et  I’ouverture  involontaire  d’un  anevrisme  ;  la 
radioscopie  prealable  est  indispensable ;  la  manoeuvre  intra- 
cesophaqienne  doit  etre  pxtremement  prudente  surtout  au 
voisinage  de  I’obstacle. 

En  somme,  I’anesthesie  locale  de  I’oesophagre  est  une  methode 
facile  a  pratiquer,  Men  acceptee  des  malades  timores,  qui  refusent 
trop  souvent  I’oesophagoscopie.  Nous  la  considerons  comme 
une  methode  extremement  pratique ;  jusque-la  elle  ne  nous  a 
donne  aucun  deboire  et  elle  nous  a  permis  d’explorer  tout  par- 
ticulierement  des  cesophages  avec  complications  graves  de 
stenose  laryngienne,  lesion  qui  contre-indique  souvent  I'oeso- 
phag’oscopie  a  cause  du  spasme. 

Nous  utilisons  I’anesthesie  locale  cocainique  oesophagienne 
dans  deux  circonstances  bien  distinctes  : 

1)  Comme  preliminaire  de  I'cesophagoscopie. 

2)  Comme  methode  facile  d' exploration  de  Vcesophage  et  de 
refoulement  (corps  etrangers). 

1"  Habituellement,  Ton  fait  I'anesthesie  locale  oesophagienne 
pour  I’cesophagoscopie,  en  divers  temps  :  segment  par  segment 
et  au  fur  et  ii  mesure  qu’un  segment  oesophagien  est  anesthesia, 
’operateur  descend  plus  bas  le  tube. 

G’est  la  methode  classigue,  absolument  prudente  et  qui  doit 
etre  appliquee  a  toute  oesophagoscopie  faite  pour  la  premiere 
fois,  sur  le  malade,  mais  quand  ce  malade  doit  etre  cesopha- 
goscope  plusieurs  fois  et  meme  un  grand  nombre  de,  fois  (un  | 
de  nos  cas  a  eu  dix-sept  seances  oesophagoscopiques)  la  methode 
d’anesthesie  segmentaire  est  longue  et  inutile ;  aussi  nous  faisons 
d'emblee  I’anesthesie  locale  totale  de  tons  les  segments  susjacents 
a  I’obstacle,  et  introduisons  ensuite  I’oesophagoscope  d’un  seul 
coup  jusqu’a  ce  niveau  :  la  duree  de  I'cesophagoscopie  est  ainsi 
IrM  ecourtee. 

2“  Nous  pratiquons  I'anesthesie  locale  cesophagienne  avec  la 
longue  tige  cocafnee,  chez  les  malades  qui  refusent  I'cesophar 
goscopie. 

Nous  pouvons  tres  facilement  localise!'  le  point  douloureux, 
bien  mieux  qu’en  se  rapportant  aux  sensations  douloureuses 
habituelles,  plus  ou  moins  precises  du  malade.  Nous  localisons 
aussi  le  siege  de  la  stenose,  sa  permeabilite  ou  non.  Le  porte- 
coton  nous  permet  de  dire  Vexistence  ou  non  d'une  fissure  ou 
d'une  ulceration.  En  cas  d’ulceration,  et  jusque-la,  nosrecherches 
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cliniques  ne  nous  out  pas  donne  de  dementi,  nous  trouvons 
SUP  le  colon,  des  traces  tres  manifestes  de  sang-,  ce  qui  nous 
permet  de  dire  d’une  fagon  a  peu  pres  exacte  le  siege,  le  c6te 
probable  de  I’ulceration.  Nous  jugeons  inutile  de  rapporter  ces 
cas,  qui  sont  des  observations  banales  de  neoplasmes. 

Ceci  se  voit  naturellement  surtout  dans  les  neoplasmes;  un 
diagnostic  plus  precis  est  naturellement  impossible. 

L’oesophagoscopie  est  done  sur  ce  point  nolablement  sup'e- 
rieure  a  I'exploration  cocainique,  mais  Texploralion  cocainique 
est  applicable  a  presque  tons  les  malades. 

Dans  un  cas  observe  avec  MM.  Tixier  et  Pinalelle,  nous 
avons  pu  diagnostiquer  une  stenose  par  compression  intra-tho- 
racique,  due  a  une  generalisation  maligne. 

Obseuvation  XVI.  —  II.  46  ans. 

Rienk  signaler  dans  les  antecedents  ;  operee  4  Ibis  en  2  ans,  par 
M.  Jaboulay  pour  un  sarcome  do  la  cuisse  D;  voix  prise  depuis 
quelques  jours;  deglutition  de  plus  on  plus  difficile;  douleurs  inter- 
scapulaires  ;  ricn  do  net  auxpoumons;  pas  de  toux  de  compression 
nette,  abduction  incomplete  des  cordes  ;  dyspnee  le  matin  au  reveil ; 
traclieoscopie  indirectenon  reussie;  leger  goitre  median  ;  rapidement 
troubles  respiratoires,  dyspnee,  toux  profonde  mais  etointe;  deglu¬ 
tition  de  plus  en  plus  genee  ;  adduction  plus  marquee  des  cordes 
surtout  k  D  avec  immobilite  presque  complete  de  Tarylknoide  D  ; 
tracheoscopie  impossible  k  cause  de  la  dyspnee ;  la  malade  la  refuse 
d’ailleurs. 

La  radioscopie  pratiquee  par  le  D''  Barjon  montro  une  ombre 
opaque  a  la  partie  superieure  du  mediastin  avec  large  ompietement 
a  D  sous  la  clavicule  et  fait  penser  k  une  tumeur  ganglionnaire  com- 
primant  Tresopliage  et  la  trachee,  mais  independante  de  I’aorte.  Le 
cachet  de  bismuth  reste  au-dessus  de  I’obstacle  et  le  franchit  apres 
deglutition  de  liquide. 

La  tige  pour  I’anesthesie  locale  de  I’cesophage  est  arretec  au 
mdme  moment  et  ramene  un  tout  petit  peu  de  sang,  puis  des  bou¬ 
gies  de  Bouchard  fines,  puis  moyennes'  et  bien  vaselinees.  fran- 
chissent  la  stenose;  pas  de  suffocation  grave  au  cours  de  ces 
mancEuvres,  rapidement  faites.  Malheureusement  la  malade  quitte 
le  service  et  ne  reparait  plus. 

L’exploration  cesophagoscopique  de  Toesophage  et  tout  parti- 
culieremenl  de  la  region  inferieure  des  gouttieres  pharyngiennes 
et  de  I’entree  de  Toesophage,  nous  a  permis,  dans  sept  cas,  de 
localiser  tres  exactement  le  corps  elranger,  de  preciser  memo 
parfois,  le  cote  d'implantalion^  dans  la  gouttiere  et  surtout  de  le 
relouler  sans  douleur  pour  le  malade,  sans  aucun  accident,  en 
quelques  minutes. 
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Observation  XVII.  —  Chambard,  Destot  et  Sargnon,  Province 
midicale,  7  septembre  1907. 

M““=  R...,  57  ans,  goitre  charnu  bilateral  assez  volumineux,  plus 


Os  de  veau  refoule  dans  I'estomac,  aprfes  anesthesie  cocaVniquc, 
dimensions  doubles. 

gros  a  gauche,  non  suffocant;  os  de  veau  avale  depuis  48  heures  et 
proliablement  fixe  a  droite  imm^diatement  au  niveau  du  goitre  a  la 


naissance  de  I'oesophage;  douleur  tres  vive  bien  localis^e  :  dyspha- 
gie;  congestion  thyroidienne  nette,  legere;  exploration  facile  k  la 
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xonde  de  lout  I'oesophage  sans  sensation  de  corps  stranger.  Radiosco- 
pie  negative  a  cause  de  Tombre  donnee  par  le  goitre.  La  malade  est 
agee,  a  un  gros  coeur  avec  un  souffle  systolique  k  roriflce  aortique 
fretrecissement  aortique  compense) ;  congestion  pulmonaire  recente; 
traces  d’albumine.  Toute  manoeuvre  un  peu  complexe  d’extraction 
ot  necessitant  une  anesthesie  generale  aurait  pu  etre  grave  du  fait  du 
goitre  et  de  I’etat  du  coeur;  nous  essayons  done  I’exploration 
coca'inique  de  I’oesophage,  qui  nous  montre  I’integrite  de  la  gout- 
tiere  laterale  gauche  et  de  I’oesophage;  k  I’exploration  de  la  gout- 
tiere  droite,  sensation  nette  de  corps  etranger  tr&s  laUralemenl  fix6 
au  has  de  la  gouttiere  vers  le  goitre;  anesthesie  minutieuse  k  ce 
niveau  et  refoulement  facile  dans  I’estomac;  le  corps  etranger  reste 
un  instant  au  cardia;  I’ingestion  d’huile  d'olives  le  fait  descendre ; 
la  radioscopie  immediate  ne  le  decouvre  ni  dans  I’oesophage, 
ni  dans  I’estomac;  12  heures  apres,  expulsion  douloureuse  par 
I’anus;  il  s’agit  d’un  debris  osseux  de  vertebre,  tres  pointu  aux 
deux  extremitds,  long  de  28  millimetres,  large  de  12  millimetres  ; 
douleurs  vives,  cervicales  les  quatre  premiers  jours  k  droite,  car  la 
muqueusea  certainement  ete  lesee  par  le  corps  etranger;  menaces 
de  thyroidite,  la  congestion  thyro'idienne  cesse  bientot,  guerison 

Observation  XVlll.  —  Os  de  poulet  au  has  de  la  gouttiire  pharyngie 
G  h  la  limite  de  I'cesophage,  par  Drey  et  Sargnon. 

M"'  V.,  68  ans  ;  aileron  de  poulet  avale  depuis  48  heures ;  douleur 
a  G  :  les  solides  ne  passent  plus  ;  la  tige  coca’inique  est  arretee  k 
XJ,  a  I’origine  de  I’cesophage ;  apres  plusieurs  essais  de  desenclave- 
ment,  descente  du  corps  etranger  jusque  dans  I’estomac ;  la  tige 
descend  facilement;  alimentation  immediate;  I’oesopbagoscopie  faite 
de  suite  apres  comme  controle  montre  k  Gun  point  noiratre  (caillot), 
mais  pas  de  corps  etranger;  guerison  rapide  ;  disparition  des  dou¬ 
leurs  au  boutde  8  jours;  elle  s’est  purgee  apres  I’expulsion  du  corps 
etranger  et,  dans  la  premiere  sSlle,  elle  a  trouve  un  assez  gros 
debris  cartilagineux  ramolli. 

Observation  XIX. — Sl^nose  oesophagienne  probablement  nioplasique; 
fragment  de  viande  enclave  dans  la  sUnose;  refoulement  cocai- 
nique,  par  Pellanda  et  Sargnon. 

Adulte,60  ans;  stenose  progressive  oesophagienne  depuis  un  mois; 
depuis  2  heures,  obstruction  brusque  par  un  morceau  de  bifteack 
dur  ;  deglutition  impossible,  meme  des  liquides;  anesthesie  pharyn- 
gee  inferieure  cocainique,  effort  dyspneique ;  arret  de  la  tige  medio- 
thoracique,  qui  ramene  un  peu  de  sang;  deglutition  immediate  des 
liquides  et  du  pain ;  guerison  de  cet  accident  ;  mais  le  malade 
refuse  dans  la  suite  toute  nouvelle  exploration  de  sa  stenose. 
Observation  XX.  —  Slinose  brusque  mddio-thoracique  par  grosse 
arHe;  refoulementanesthisique  en  deux  stances;  guirison. 

Jeune  fille,  20  ans ;  a  avale  une  trks  grosse  arete  dorsale ;  les 
liquides  seuls  passent ;  vives  douleurs  mddio-thoraciques ;  arret  de 
la  tige  anesthesique  k  29  cm.  des  arcades  dentairessuperieures;  mal- 
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gre  plusieurs  lentatives,  refoulement  impossible;  le  lendemain,  nou- 
velle  tentative  cpii  reussit  du  premier  coup ;  guerison  sans  inci¬ 
dents  ;  corps  etranger  non  retrouve. 

Obseuvatiox  XXI.  —  Os  dans  la  goulMre  D  vers  Vcesophage ;  refim- 

lenienl  anesthesique,  par  Valias  et  Sargnon. 

Homme  age,  envoye  dans  le  service  de  M.  Valias  pour  dysphagie 
(os  arrete  depuis  plusieurs  jours);  I’exploration  faite  par  M.  Valias 
avec  des  sondes  montre  un  passage  permeable,  mais  pas  de  sensa¬ 
tion  de  corps  etranger;  radioscopie  negative;  la  dyspnee  pour  les 
solides  continue;  I’exploration  anesthesique  systematique  des  deux 
gouttieres  montre  que  la  gouttiere  G  estlibre;  au  bas  de  la  gouf- 
tiere  D,  la  tige  est  arretee  ;  c'esl  la  le  point  douloureux;  on  main- 
tient  quelques  secondes  la  tige  et  le  corps  etranger  descend  trcs 
facilement;  deglutition  facile  immediate;  le  malade  quitte  rhopital 
et  ne  reparait  pas. 

Observation  XXII.  —  Arete  Ihoracic/ue  supirieure;  refoulement 

coca'inique:  guirison,  par  Tixier  et  Sargnon. 

.leune  femme  a  avale  une  grosse  arete  depuis  24  heiu’es;  les 
Ii(|uides  seuls  passent ;  I’exploration  anesthdsique  montre  un  arret 
complet  a  la  partie  superieure  du  thorax  ;  refoulement  immudiat 
t res  facile  cn  quelques  secondes  sans  douleurs  ;  deglutition  imme¬ 
diate  facile  ;  la  malade  guerie  quitte  I’liopital  le  lendemain. 

Nous  avons  done  eu  a  trailer  ainsi  Irois  cas  de  debris  osseiix, 
un  fragment  de  viande  el  trois  grosses  aretes. 

J.,a  melhodes  dans  tous  ces  cas  a  parfaitement  reussi  dans  une 
seule  seance  de  quelques  minutes.  Awi'  an  cas  d'arele,  il  a  fallu 
deux  seances  de  quelques  minutes. 

L’anesLhesie  locale  cocai'nique,  dans  les  ulcerations  et  les  ste¬ 
noses  neoplasiques,  ne  nous  a  donne  que  des  ameliorations 
excessivement  passageres  sans,  importance.  En  pareil  cas,  nous 
la  conseillons,  si  I’oesophagoscopie  est  impossible  ou  rel'usee, 
comme  methode  de  diagnostic  simplenienl. 

Par  contre,  I'anesthesie  totalede  1' cesophage  rend  des  services 
immenses  dans  les  cas  de  spasme  avec  ou  sans  ulceration. 

Gerlaines  ulcerations  pourront  ainsi  etre  facilement  traitees, 
apres  rmsophagoscopie  par  badigeonnage,  comme  onbadigeonne 
un  larynx  ou  un  nez,  ce  n’est  certes  pas  plus  difficile,  mais  nous 
n’avohs  pas  encore  eu  I’occasion  de  trouverrecemment  des  ulce¬ 
rations  non  malignes,  mais  graves  au  point  de  vue  symptoma- 
tique,  necessitant  un  pareil  traitemenl. 

Par  contre,  dans  \es,spasmes  vrais,  non  cancereux,  nous  avons 
obtenu  des  rcsullats  ahsolumenl  remarquahles. 

Ainsi,  dans  un  cas  de  spasme  envirole  incomplet,  chez  un 
malade  nerveux  alteinl  de  bronchite  chronique,  nous  avons  tres 
rapidement  gueri,  sans  recidive  grave,  les  troubles  fonctionnels. 
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Ce  spasme  cervical  inferieur  avail  ete  verifie  oesophag-oscopi- 
quement  (observation  IX,  page  37). 

Dans  un  autre  cas,  non  cesophagoscope,  d'aillenrs,  il  s'agis- 
sait  d'un  nialade  alteint  de  stenose  chronique  incomplete  du 
cardia  avec  catheterisme  tres  penible,  parfois  impossible.  Ce 
malade,  qni  n'acceptait  pas  d'emblee  Vcesophagoscopie,  fil  nne 
poussee  de  cardiospasme  telle,  que  depuis  hull  jours  plus  rien 
ne  passait.  Le  lendemain  on  devait  pratiquer  Vcesophagoscopie 
et  en  cas  d'insucces  la  gastroslomie  le  surlendemain.  Heureu- 
sement  Vanesthesie  locale  cocainique  faile  jusquau  cardia  per¬ 
mit  de  passer  une  sonde,  d'alimenter  le  malade  pendant  plu- 
sieurs  jours,  si  bien  que  quelques  mois  apres,  il  avail pris  1  i  kg. 
L'Mat  general  est  actuellement  tres  bon,  le  malade  se  passe  la 
sonde  depuis  plusieurs  mois  sans  anesthesie. 

Nous  avons  essaye,  chez  un  malade  de  M.  Durand,  de  fairela 
gaslroscopie  superieure  a  la  fapon  de  Jackson  chez  la  meme 
malade,  en  deuxfois  sous  anesthesie  locale,  puis  sous  anesthesie 
generale ;  nous  n’avons  pu  passer,  par  suite  du  spasme  intense 
du  cardia. 

Nous  n’avons  malheureusement  pas  eu  I’occasion  de  faire  de 
.la  gaslroscopie  vraie,  bien  que  nous  ayons  examine  des  cardias 
dans  des  ndoplasmes,  sans  aller  plus  loin. 

Nous  avons,  utilise,  non  seulement  Vcesophagoscopie  pav  voie 
superieure  mais  aussi  par  la  voie  gaslrique,  c'est  Ycesophagos- 
copie  retrograde,  employee  a  plusieurs  reprises  chez  un  de  nos 
malades  ;  elle  est  utile,  meme  indispensable,  chez  les  gaslrosto- 
mises  porteurs  d’une  stenose  cicatricielle  serree  de  I’oesophage. 

L’cesophagoscopie  superieure  permet  I’exploration  superieure 
et  la  voie  stomacale  celle  des  segments  inferieurs. 

Nous  utilisons  comme  instrument  des  lubes  de  7  et  9  mm., 
munis  d’un  mandrin  melallique  et  long  de  25  a  30  cm.  envi¬ 
ron  ;  il  faut  avoir  plusieurs  numeros,  car  la  stenose  inferieure 
est  parfois  tres  serree.  La  recherche  du  cardia  est  assez  facile, 
en  tatonnant  un  peu  a  partir  de  la  ligne  mediane  ;  d’ailleurs 
nous  pratiquons  toujours  la  gaslroscopie  inferieure  pour  voir 
si  possible  le  cardia  et  le  distinguer  des  nombreux  replis  de 
I’estomac. 

Quand  on  a  bien  repere  la  position  exacte  du  cardia  chez  son 
malade,  la  gaslroscopie  inferieure*  prealable  devient  inutile  et 
V introduction  immediate  de  I’instrument  est  une  manccuyre  de 
ia  plus  grande  facilite ;  il  faut  autant  que  possible  faire 
cette  manoeuvre  a  jeun.  La  trompe  a  eaa  est  absolument  indis¬ 
pensable  pour  faire,  soil  I’aspiration  temporaire  tres  frequem- 
ment,  soil,  mieux  encore,  une  aspiration  per manente. 
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L’oesophagoscope,  4  cause  de  la  profondeur  du  segment  infe- 
rieur  de  I’oesophage,  n’est  plus  parallele  a  ce  segment,  mais 
applique  sur  la  paroi  posterieure  et  par  consequent  sur  I’aorte 
qui  le  souleve.  L’exploration  des  culs-de-sac,  surtout  du  cul-de- 
sac  anterieur  est  done  notablement  plus  difficile ;  la  recherche  de 
I'orifice  est  fort  difficile ;  dans  un  cas  nous  n’avons  pu  le  trou- 
ver  qu’en  faisant  avaler  au  malade  un  liquide  colore.  On  peut 
ainsi,  en  meme  temps,  se  rendre  compte  du  temps  que  met  le 
liquide  pour  aboutir  a  I’estomac.  Naturellement,  a  cause  de 
I’aorte,  nous  ne  conseillons  pas  de  pratiquer  I’cesophagotoniie 
interne  CESophagoscopique  par  voie  retrograde  ;  a  plusieurs 
reprises  nous  avons  ete  tente  de  la  faire,  mais  les  battements 
aortiques  etaient  tellement  intenses  que  nous  n’avons  ose  au 
dernier  moment. 

Nous  n’avons  pas  encore  eu  I’occasion  de  pratiquer  I’oesopha- 
goscopie  par  voie  d’oesophagotomie  ou  d’oesophagostomie  cervi- 
cale.  Pourtant  il  y  a  des  cas  de  corps  etrangers,  extremement 
difficiles  a  enlever,  qui  sont  certainement  justifiables  d’une 
pareille  intervention. 

Sans  sortir  de  I’examen  direct  des  voies  digestives,  rappelons 
tres  rapidement  que  la  recloscopie'meme  pour  le  laryngologiste, 
est  d’application  tres  facile  ;  en  plusieurs  circonstances  elle  nous 
a  permisdes  diagnostics  tres  precis,  des  biopsies,  des  cathete- 
rismes  directs  d’ulcerations  rectales  et  sigmoi'diennes  *. 

Nous  utilisons  un  gros  rectoscope  de  25  mm.  de  large,  avec 
mandrin  metallique  et  aussi  des  rectoscopes  plus  petits. 

Dans  un  cas  de  stenose  cancereuse,  tres  serree,  examine  avec 
M.  Durand,  nous  n’avons  pu  franchir  I’obstacle. 

La  rectoscopie,  en  permettant  souvent  le  diagnostic  precis  de 
la  limite  superieure  de  la  tumeur,  facilite  singulierement  la 
tache  du  chirurgien. 

Sans  etre  du  domaine  de  la  specialite,  dans  bien  des  localites, 
e’est  au  laryngologiste  qu’on  demandera  dela  pratiquer,  a  cause 
de  son  outillage  et  de  son  habitude  plus  grande  de  la  methode 
endoscopique. 

C.  Endoscopie  en  dehors  des  voies  aeriennes  et  digestives. 

Nous  avons  utilise  aussi  ^  I’endoscopie  directe  pour  explorer 
VurUre  de  I’homme  chez  les  retrecis  (2  cas  avec  le  prof.  Poncet) 
et  Yendoscopie  uretro-vesicale  comme  methode  de  diagnostic  et 
de  catheterisme  des  ureteres  chez  la  femme  a  la  fapon  de  Luys. 


1.  Voir  t’addendum. 


PATHOLOGIE  ET  THER APEUTIQUE 


473 


Nous  n’insisteroiis  pas  sur  ces  donnees,  car  dies  sont  en 
dehors  de  la  specialite,  mais  le  laryng'ologiste  peut  faire  usage 
de  I’endoscopie  directe  pour  explorer  certains  trajets  fistuleux. 

.  L'encephaloscopie  existe  deja.  Signalons,  dans  cet  ordre 
d’idees,  Vendoscopie  pleurale  direcle^  qui  a  noire  connaissance 
n’a  pas  ete  faite.  MM.  Rochet  et  Durand  (Societe  Sc.  med.  de 
Lyon,  22janvier  1908)  ont  pratique I’endoscopie  pleurale indirecte 
avec  un  cystoscope  a  prisme  et  constate  nettement  I’existence  de 
la  fislule  pleiiro-pnlmonaire.  Nous  estimons  que  I’endoscopie 
pleurale  directe  pourrait  non  seulement  permettre  de  recon- 
naitre  Vital  de  laplevre,  du  poumon  a  sa  superficie,  la  presence 
ou  non  des  plaques  purulentes  amenant  la  retention,  mais  aussi 
les  corps  itrangers,  cause  de  suppuration  permanente.  On  a 
retire  parfois  des  drains,  egares  dans  la  plevre,  et  meme  dans 
deux  cas,  signales  par  le  prof.  Egidi  (1906)  on  a  trouve  dans  la 
Cavite  pleurale  un  lube  a  intubation,  qui  tombe  dans  la  bronche 
s’elait  cree  un  trajet  arlificiel  jusque  dans  la  plevre*. 

Pour  certaines  fistules,  causees  par  des  corps  etrangers,  des 
balles,  parexemple,  I’endoscopie  directe  rendra,  toujours  avec 
I’aide  des  Rayons  X  bien  entendu,  des  services  manifestes, 
comme  diagnostic  et  comnie  extraction  facile. 

.4  la  Societe  des  Sciences  medicales  (22  janvier  1908),  nous 
avons  fait  une  communication  d’ordre  general  sur  I’endoscopie 
directe  et  mentionne  ses  applications  pratiques.  Nous  avions 
signale  une  grande  partie  de  ces  cas,  nous  n’avions  meme  pas  eu 
I’idee  qu'elle  fut  possible  pour  le  sinus  maxillaire]  or,  ces 
jours-ci,  nous  avons  eu  I'occasion  d’extraire  par  fistule  dentaire 
un  drain  de  caoutchouc  de  3  cm.  tombe  dans  le  sinus  maxillaire 
depuis  quatorze  mois.  Nous  avons  utilise  dans  ce  cas  un  specu¬ 
lum  a  Oreille  de  moyen  volume  ;  nous  avons  constate  le  corps 
Stranger  grisalre,  enclave  dans  la  muqueuse,  I’avons  desinsere 
sous  cocaine  et  enleve  en  moins  de  deux  minutes.  La  radioscopie 
jusque-la  avail  ete  negative,  la  cure  radicale  avail  ete  proposee  a 
Paris  et  I’exploration  diametique  du  sinus  maxillaire  au  stylet 
essayee  sans  succes;  rappelons  que  tout  recemment  Helot,  de 
Rouen,  Annales  des  mat.  de  I’oreille,  1908,  preconise  fortement 
ce  precede  de  Texploration  au  stylet. 

Void  done  un  horizon  nouveau  ou  tout  au  moins  que  nous 
croyons  nouveau ;  que  peut  nous  donner  I’endoscopie  directe 
pour  le  sinus  maxillaire?  Pour  les  corps  etrangers  e’est  tres  net; 
pourrons-nous  guerir  ainsi  certaines  sinusites,  les  curetter. 


>•  Voir  fadclendum. 
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enlever  les  sequestres,  sans  avoir  recoups  a  la  cure  radicale? 
L’avenir  nous  le  dira,  mais  nous  croyons  la  chose  possible. 
L’endoscopie  directe  du  sinus  maxillaire  apres  ouverture  large 
apres  le  procede  de  Luc  et  meme  apres  I’ouverture  .  seule,  mais 
large  du  meat  inferieur  tend  a  devenir  d’application  couranle 
avec  le  speculum  de  Killian  ou  I’auloscope  de  Hirschmann 
(Meyer,  Soc.  de  lar.  de  Berlin,  •22  mars  1907). 

Pour  resunier  cet  expose  des  methodes  et  des  resultats  pra¬ 
tiques  de  V endoscopic  directe,  nous  concluons  que  cette 
methode  rationnelle  d’application  plus  ou  moins  facile,  sui- 
vant  I’organe  a  explorer,  acquiert  une  importance  de  plus  en 
plus  grande  pour  le  diagnostic,  pour  les  donnees  visuelles  et  la 
possibilite  dans  beaucoup  de  cas  d’une  hiopsie  ;  elle  permet  en 
meme  temps  Vahhtion  therapeutique  de  certaines  tumeurs 
henignes,  des  corps  etrangers,  Vincision  et  la  dilatation  a  la 
viie  des  cicatrices.  Elle  a  donne  deja  beaucoup  de  resultats  pra¬ 
tiques  pour  I’cesopbage,  le  larynx,  la  trachee  et  les  bronches  ou 
son  emploi  devient  presque  courant.  Les_  autres  conduits  natu- 
rels  commencent  a  en  beneficier  dans  une  large  mesure.  Son 
champ  d’action,  qui  est  en  grande  parlie  sous  la  dependance  du 
laryngologiste,  ne  fait  que  s’agrandir., 

'  ADDENDUM 

Depuis  notre  rapport  au  Congres,  nous  avons  eu  I’occasion 
d’observer  plusieurs  cas  d'endoscopie  directe  interessants  ;  les 
void  resumes  en  quelques  lignes. 

1“  Nous  avons  examine  par  la  pleuroscopie  deux  cas  de  pleu- 
resie  purulente  rebelle  chez  I'enfant. 

Enfant  de  4ans.  — JI.  Chatin  et  Vignard. 

a)  Poussees  successives  de  pleuresie  purulente; la  I’adioscopieet  la 
radiographic  donnent  une  ombre  a  lapartioverticaleinferieure,  comme 
s’ils'agissait  d’un  drain  egare  dans  la  plaie  ;  pleuroscopie  impossible 
par  la  Cstule  tres  petite  ;  de  plus  une  ossification  en  pont  des  deux 
c6tes  a  ce  niveau  empeche  le  passage  d’un  petit  tube;  resection  cos¬ 
tale  ;  examen  facile  de  toute  la  cavite  pleurale  directement  au  Clar 
et  aussi  avec  de  gros  tubes  courts;  pas  de  corps  etrangers,  mais 
une  fistule  pleuro-pulmonaire  tres  petite  n’apparaissant  que  quand 
la  fistule  est  recouvcrte  de  sang,  ce  qui  met  en  evidence  les  bulles 
d’air. 

h)  Corps  itranger  ancien  intra  pulmonaire ;  gangrene  pleuro- 
pulmonaire ;  morl  de  complication  pulmonaire  hilaUrale,  par  MM. 
Vignard  et  Sargnon. 

Enfant,  6  ans.  Rien  a  signaler  dans  les  antecedents,  sauf  la  coque- 
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luche  k  3  ans.  L’enfant  entre  avec  des  quintes  de  toux  nettemont 
coqueluchoides  et  des  crachatspurulents  fetides.  Matite  comp)cte 
du  poumon  gauche  avec  obscurile  respiratoire  tres  marquee  dansles 
trois  quarts  inferieurs,  pluie  de  r&les  fins  metalliques  au  somniet. 
Matite  dans  toute  la  hauteur  en  avant.  A  droite,  rien  d’anormal. 
Temperature  a  grandes  oscillations  enti-e  38  et  40“.  Six  mois  aupara- 
vant,  la  malade  aurait  avale  un  crayon  d’ardoise  avec  un  porle- 
crayon  d’unc  longueur  totale  de  3  centimetres.  Le  crayon  est  crache 
36  heiires  apres  dans  une  quintc  de  toux,  le  porte-crayon  n’a  |)as 
reparu  malgre  I’examen  minutieux  des  selles. 

9  juillet.  Pleurotomie  d’urgencc  avec  rdsection  costale.  Tres  jicu 
de  pus  fetide. 

■19  juillel.  Ablation  du  drain  et  pansement  a  la  gaze.  La  radiosco- 
pie  et  la  radiographie  n’ontpas  montre  de  corps  dtranger. 

23  juillel.  Exploration  du  foyer  de  gangrene,  car  une  nouvelle 
radiographie  montre  le  corps  dtranger  h  gauche  pres  de  la  colonne 
entre  la  septieme  et  la  huitieme  c6te.  On  ne  le  sent  pas.  L’examon 
du  foyer  pleuro-pulmonaire  avec  le  miroir  de  Clar  et  de  gros  lubes 
endoscopiques  courts  montre  Ires  nettement  un  large  foyer  de  gan¬ 
grene  ouvert  dans  la  plevre  avec  trois  fistules  aeriennes.  Le  foyer 
est  en  voie  de  cicatrisation.  Pas  de  corps  dtranger  visible.  Explo¬ 
ration  digitale  et  au  stylet  negatives.  Le  tissu  pulmonaire  tres  friable 
est  dilacere  au  doigt  sans  aucune  anoslhesie  et  sans  douleur.  Pas 
de  corps  etranger  senti ;  hemorragie  assez  abondanle  en  nappe, 
immddiatement  arretee  par  un  tamponnement  k  la  gaze.  Comme 
I’etat  general  du  malade  est  mauvais  (rale  dans  les  deux  poumons, 
temperature  elevee),  on  on  reste  la  ne  voulant  tenter  une  tracheos- 
copie  ni  superieure,  ni  inferieure  dont  le  resultal  aurait  ete  d’ailleurs 
tres  problematique  elant  donnd  la  situation  du  corps  etranger  onkyste 
Ires  bas  et  a  gauche . 

27  Juillet.  L’etal  general  et  pulmonaire  a  empire  et  n’a  permis 
aucune  nouvelle  recherche.  Les  parents  emmenent  la  malade  qui 
meurt  en  route. 

Ce  fail  demontre  la  gravite  des  corps  elrangers  chroniqqement 
enkystes  dans  le  poumon  et  la  necessile  d’une  intervention  tres 
precoce.  Dans  le  cas  particulier  nous  n’avons  pas  ose  inlerve- 
nir  longuement  pour  ne  pas  avoir  une  mort  operatoire. 

2“  Nous  avons  eu  I’occasion  avec  M  .  le  D''  Chatin  de  rectosco- 
per  un  petit  malade  atteint  de  megacolon  (maladie  de  llirschprung) 
et  de  constater  tres  nettement  des  spasmes  a  10  et  a  20  cm., 
spasmes  provoques  par  des  matieres  stercorales  dures  ;  nous 
n’avons  pu  penetrer  dans  la  portion  dilatee. 

3°  Avec  M.  Prothon  (de  Montelimar)  et  M.  Thevenot,  nous 
avons  observe  un  cas  curieux  de  corps  etranger  de  I’aesophage. 

Jeune  femme  malade  cerebralement,  qui  avait  avald  depuis  huit 
jours  une  croix  de  Saint-Andre  a  bords  minces  assez  coupants  ajanl 
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22  millimetres  de  diametre ;  le  D''  Prothon  fait  la  radioscopie  qui 
montre  le  corps  etranger  place  de  champ  dans  I’oesophage  au  niveau 
de  la  premiere  cote  et  essaye  vainement  de  I’enlever  sous  anes- 
thesie  generate  avec  le  crochet  de  Kirmisson. 

OEsophagoscopie  8  jours  apres  le  debut  des  accidents  avec  le 
■lube  n“  13  et  le  mandrin  courbe;  anesthesie  generate,  introduction 
du  premier  coup  du  tube  ;  le  spasme  de  I’oesophage,  immddiatement 
au-dessus  du  corps  dtranger,  cede  a  la  cocaine  et  on  apergoit  une 
des  extremites  de  la  croix  placee  de  champ ;  desenclavement  tres 
penible  k  quatre  reprises  differentes,  car  la  pince  derape  sur  la 
croix  trop  mince; a  ce  moment,  le  corps  desenclave  est  avale  par 
la  malade ;  I’exploration  a  la  tige  cocainique  montre  I’oesophage 
Ibre;  la  malade  ulterieurement  avale  bien;  au  quatrieme  jour,  toux 
legere  avec  38“5 ;  la  malade  est  tres  enervee ;  la  croix  n’est  pas  encore 
rendue  dix  jours  apres  I’operation,  mais  elle  mange  bien  ;  son  etat 
general  est  satisfaisant. 

En  somme,  a  part  cet  incident  de  deglutition,  qui  se  produit 
parfois  aussi  au  cours  de  I’oesophagotomie  externe,  c’est  un  suc- 
ces  complet,  surtout  pour  un  corps  mince  coupant,  enclave 
depuis  huit  jours  par  le  spasme  et  I’inflammation  de  la  paroi. 


X 

NOUVELLES  CONTRIBUTIONS 
A  LA  LARYNGOTRACHEOSTOMIE  ^ 

Par  Urbano  MELZI  et  Amedeo  CAGNOLA  (de  Milan). 

[Traduction  par  M.  Menier,  de  Figeac.] 

II  etait  facile  de  prevoir,  apres  les  premiers  succes  remar- 
quables  de  la  laryngostoniie,  que  Tgctivite  des  oto-rhkio-laryn- 
gologistes  sp  tournerait  vers  cette  operation.  11  etait  d’autant 
plus  facile  de  faire  cette  supposition  que  ce  nouveau  traitement 
trouve  son  indication  precise  dans  les  stenoses  cicatricielles 
graves  et,  a  plus  forte  raison,  dans  celles  contre  lesquelles  les 
traitements  ant^rieurs  ont  vu  leurs  armes  s’emousser. 

L’annee  courante  vit  done  se  developper  un  veritable  zele 
d’applications  laryngo-tracheostomiques.  La  derniere  statis- 
tique  de  nos  confreres  Sargnon  et  Barlatier  (mars  1908)  porte  a 
trente-sept  le  nombre  des  laryngostomies  executees  jusqu’a  ce 
jour.  Mais  ce  nombre  s’est  quelque  peu  accru  au  cours  de  ces 
derniers  mois. 

Si  nous  jetons  un  coup  d'oeil  sur  le  programme  de  notre 
reunion,  nous  voyons  nettement  I’interet  qu’eveille  aussi  la 
nouvelle  operation  chez  les  confreres  de  notre  pays.  A  cote  des 
noms  de  ceux  qui  furent  les  premiers  a  I’appliquer,  nous  trou- 
vons  ceux  de  maitres  illustres,  tels  que  Ferreri  et  Gradenigo. 

De  notre  cote,  encourages  par  le  succes  obtenu  dans  les  deux 
cas  dont  nous  avons  rendu  compteau  Congres  de  Rome  et  con- 
vaincus  de  la  valeur  de  I'operation,  nous  avons  continue  avec 
confiance  a  y  avoir  recoups  dans  les  cas  que  I’exercice  de  notre 
profession  nous  a  fait  observer. 

Nous  sommes  done  heureux  de  pouvoir  aujourd’liui  rapporter 
a  nos  confreres  I’histojre  de  trois  nouveaux  malades,  attaints  de 
stenose  cicatricielle  chronique  grave,  chez  lesquels  la  laryngos- 
tomie  est  parvenue  a  retablir  la  respiration  buccale,  alors  que 
tous  les  autres  moyens,  employes  avec  persistance  et  opiniatrete 
etaient  venus  se  briser  contre  d’insurmontables  diflicultes.  Void, 
brievement  rapportees,  les  observations  cliniques  de  nos  trois 
malades;  les  deux  premiers  furent  presentes  dejaa  la  Societede 
medecine  et  de  biologie  de  Milan,  tandis  que  le  troisieme  etait 
encore  inedit. 

Observation  I.  — Angelo  Maggioncalda,  11  ans,  ecolier,  domicilie 
a  Milan,  fut  atteint  de  diphterie  en  Janvier  1901  ;  on  le  Iransporta  ii 
I’hopital  des  Contagieux  et  on  pratiqua  le  tubage ;  il  garda  le  tube 

1.  Communication  A  la  XII‘  Reunion  de  la  SocieW  italienne  de  laryngo- 
logie.  Octobre  1908. 
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pendant  33  jours;  le  tube  etait  facilement  expulse  dans  les  quintes 
de  toux ;  dans  une  de  ces  circonstances,  k  cause  de  I’apparition 
d’une  asphyxie  grave,  on  dut  soumettre  le  sujet  a  la  tracheotomie 
qui  fut  pratiquee  dans  les  premiers  jours  de  mars  1901. 

Au  bout  de  4  ou  5  jours  apres  I’acte  operatoire,  le  jeune  malade 
fut  transfere  dans  une  salle  de  chirurgie  de  VOspedale  Maggiore, 
pour  qu’on  put  le  mettre  en  etat  de  respirer  sans  eanule ;  mais,  les 
traitements  sulvis  furent  sanselfet;  au  bout  de  quelques  minutes 
apres  I’ablation  de  la  canulc,  la  crise  de  suffocation  commencait. 

Renvoyd  de  VOspedale  Maggiore,  il  y  revint  par  la  suite  a  plusieurs 
reprises,  en  proie  k  de  graves  acces  de  suffocation  ;  en  dernier  lieu, 
on  le  transporta  a  la  Policlinique  laryngologique  d’oii,  apres  echec 
des  tentatives  de  dilatation,  il  passa  au  Pio  Islituto  Otolerapico  pour 
y  subir  la  laryngostomie. 

Cette  intervention  fut  pratiquee  le  2  novembre  1907.  Apres  avoir 
traverse  le  lobe  thyroidien  moyen,  assez  fortement  developpe,  nous 
arrivkmes  sur  le  squelettedu  larynx  qui  fut  sectionne  sur  toute  sa 
longueur,  a  partir  de  I’ouverture  tracheale.  Nous  ne  trouvames  pas 
de  cloisonnement  dans  la  lumiere  du  larynx,  ni  aucune  cicatrice 
deformante  et  stdnosante.  Par  centre,  I’interieur  du  lai-ynx  apparut 
comme  etant  d’une  excessive  petitesse,  comme  reduit  a  un  tuyau  de 
tres  greles  proportions;  le  squelette  cartilagineux etait  flasque,  mou, 
comparable  a  uu  tube  flbro-elastique  ;  I’absence  de  consistance  des 
parois,  la  petitesse  du  diamdtre  de  I’interieur  du  larynx  donnaient  a 
cet  organe  un  aspect  atrophiquc,  infantile. 

11  est  done  vraisemblable  d’admettre  que  I’inactivitd  prolongee  de 
I’organe  a  une  periode  de  metamorphose  organique  comme  celle  qui 
est  comprise entre4  et  11  ansaoccasionneunehypotrophiedu  larynx. 

Si  nous  voulons  definir  ce  type  de  stenose,  nous  lui  donnerons  le 
nom  de  sUnose  tubulaire  flasque. 

L’operation  fut  terminde  par  I’excision  de  portions  de  tissus  dans 
les  points  les  plus  retrecis  et  par  le  tamponnement  liabituel. 

La  maixhe  operatoire  fut  tres  bdnigne  et  sans  iievre  ;  cependant, 
au  ddbut  et  mieux  encore  dans  la  suite,  le  cas  nous  parut  de  diffi¬ 
cile  reussite.  La  cicatrisation  se  faisait  rapidement,  mais  le  resultat 
de  la  dilatation  etait  en  grande  partie  annihile  par  le  peu  de  resis¬ 
tance  des  parois  (qui,  une  fois  le  tampon  enleve,  tendaient  k  se  rap- 
procher)  et  par  I’excessive  petitesse  des  parties  cartilagineuses 
conslituant  le  larynx.  Alors  que  le  traitement  etait  dejk  en  bonne 
voie  et  qu'il  s’etait  deja  forme  une  gouttiere  assez  large  a  la  partie 
inferieure  du  larynx,  nous  nous  aperQumes  qu’aussi  au  niveau  des 
cordes  vocales,  les  diametres  du  larynx  etaient  insuflisants  pour  une 
respiration  reguliere. 

Pour  ce  motif,  nous  nous  resolumes  k  une  seconde  intervention 
qui  fut  faite  le  14  ddeembre  1907.  Nous  prolongeames  I’incision  pri¬ 
mitive  sur  la  ligne  mediane  du  cou  jusqu’k  mise  a  nu  du  vestibule 
laryngien;  les  cordes  vocales  se  montrerent  petites,  tres  courtes,  a  tel 
point  qu’on  jugea  bon  de  les  enlevcr,  laissantaux  bandes  ventricu- 
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laires  I’office  de  la  phonation ;  ces  dernieres  etaient  bien  develop- 
pees  et  aptes  a  former  par  leur  rapprochement  un  diaphragme  par- 
fa  it  entre  les  regions  sus- et  sous-glottiques;  de  meme  aussi  nous 
enlev&mes  des  parties  cartilagiiieuses  saillantes  dans  lo  but  d’aug- 
menter  les  diametres  transverses  dans  la  periode  ulterieure  de  la 
dilatation. 

Pour  la  premiere  fois,  en  formant  le  tampon,  nous  eumes 
I’idee  d’en  augmenter  la  consistance  en  lui  dbnnant  un  noyau 
central  solide  ;  depuis  cette  epoque,  nous  n’avons  pas  aban- 
donne  cette  methode  que  nous  jugeons  excellente.  Nous  avons, 
prets  d’avance,un  certain  uombre  de  tubes  cylindriques  en  bois, 
de  diametres  diffdrents  et  de  dilferentes  longueurs,  et  apres  avoir 
choisi  celui  qui  convient  le  mieux  au  cas,  nous  I’entourons  de 
gaze  iodoform ee ;  en  dernier  lieu,  nous  serrons  avec  quelques 
tours  d’un  fil  solide  auquel  nous  laissons  un  chef  suffisamment 
long  pour  la  fixation  convenable  autour  de  la  canule  tracheale ; 
le  premier  tour  du  fil  est  applique  et  noue  a  une  extremite  du 
tampon,  de  telle  facon  que,  comprenant  seulement  I’enveloppe 
de  gaze,  celle-ci  forme  une  extremity  pointue  et  cupuliforme ; 
avec  cette  forme,  la  tampon  passe  facilement  dans'  la  gouttiere 
ouverte  du  larynx. 

Apres  cette  seconde  intervention,  la  marche  post-operatoire  fut 
6galement  apyretique  et  sans  complications.  Si  on  a  quelque  chose 
h  noter,  c’est  simplement  le  fait  que  I’enfant,  au  bout  d’environ 

4  mois  que  nous  le  traitions,  avait  augmente  de  8  kilogs. 

Dans  les  premiers  jours  de  mars  1908,  apres  avoir  laisse  le  gar- 
Qonnet  pendant  quelques  jours  sans  tamponnement,  nous  cruraes  le 
moment  venu  d’executer  I’autoplastie  qui  fut  faite  suivant  les  regies 
habituelles,  le  H  mars. 

L’occlusion  se  fit  en  partie  par  premiere,  en  partie  par  seconde 
intention  :  voici  dejk  Irois  mois  que  notre  malade  a  repris  la  respi¬ 
ration  paries  voies  naturelles.  Pendantcette  periode,  il  s’est  souvent 
livre  auxjeux  de  sonkge,  course,  gymnastique,  etc.,  et  aucun  inci¬ 
dent  desagreable  n’est  venu  deranger  sa  respiration  qui  cependant 
conserve  un  timbre  quelque  peu  rude,  de  meme  que  rude  aussi  est  la 
phonation. 

Observation  II.  —  Ce  cas  se  differencie  du  precedent  par  la 
grande  facilite  avec  laquelle  nous  pumes  arriver  au  resultat,  facility 
qui  touten  mettant  en  merveilleuse  lumiere  le  traitement  lui-meme 
offre  un  frappant  contraste  avec  la  longue  serie  de  tortures  infligees 
en  vain  auparavant  a  la  pauvro  malade.  II  s’agit  d’une  fillette  de 

5  ansl/2,  Annetta  Bonati,  fille  de  blanchisseurs.  L’histoire  de  sa 
inaladie  semble  dans  sa  premiere  partie  la  repetition  de  celle  du  - 
malade  precedent.  Croup  a  lAge  de  2  ans,.  tubage  d’abord  ;  tracheo- 
tomie  ensuite  ;  au  bout  de  40  jours  de  sejour  a  I’hopital  des  Conta-  . 
gieux,  on  la  renvoie  sans  canule ;  prompte  entree  a  VOspedale  Mag- 
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giore  oil  on  comprit  la  necessite  de  la  reapplication  de  la  canule; 
elle  subit  inulilement  divers  traitements  jusqu’au  jour  ou,  passee 
dans  le  servicedes  chroniques,elle  conimenga  afrequenter  la  Policli- 
ni((ue  laryngologique  on  Ton  diagnostiqua  une  stenose  larj’ngee  cica- 
Iricielle  et  on  Ton  essaya  de  s’en  rendre  maitre  par  le  tubage.  Mais, 
tous  les  efforts  furent  vains  a  cause  de  I’indocilite  de  la  petite 
malade;  nous  nous  convainquimes  alors  de  la  necessite  d’une  inter¬ 
vention  chirurgicalfe  par  voie  externe.  L’enfant  se  trouvant  dans  le 
service  de  chirurgie  dirige  par  Crosti,  I’operation  fut  faite  par  ce 
dernier  le  27  mai  1907.  , 

Nous  copious  dans  I’observation  ce  qui  se  rapporte  a  I’interven- 
tion  ;  «  Anesthesia  chloroformique  ;  on  ouvre  le  larynx  qui,  on 

quelques  points,  est  un  peu  epaissi  par  du  tissu  cicatricial  dur  et 
irregulier.  On  arrive  avec  une  sonde  uretlirale  a  retrograder  dans  la 
cavite  buccale  ;  de  la,  en  suivant  la  direction  de  la  canule  a  tracheo- 
tomie  laissee  en  place  pendant  toute  reparation,  on  divise  tout  le 
pent  cicatricial  jusqu’k  arriver  ^  rejoindre  la  jjartio  libre  de  la  tra¬ 
chea;  on  laisse  un  gros  fil  de  sole  laryngo-buccal  cl  on  tamponne 
ensuiteala  gaze  st.erilisee  la  partie  diviseedu  larynx  et  de  la  trachee. 

«  Le  5  juin,on  precede  au  second  temps  de  I’operation  en  transpor- 
tanl  en  haul  la  canule  tracheale  et  en  I'crmant  au  fil  d’argent  Ic 
larynx  et  la  premiere  portion  de  la  trachee.  » 

Dans  la  suite,  I’enfanteutdes  nuitsagitees,  des elevations  de  tem¬ 
perature  jusqu’h  39°,  des  crises  d’aspliyxie  et  la  conclusion  fut  qu'on 
dut  replacer  la  canule  a  I’endroit  primitif  et  le  chirurgien  sus-nomme 
renonga  k  toute  tentative  ulterieure  de  traitement. 

Dans  ces  conditions,  I’enfant  fut  admise  le  4  mars  1908  au  Pio 
hliluto  Ofolerapico  pour  etre  soumise  a  la  laryngostomie.  L’opera- 
tion  fut  executeele  surlendemain  en  presence  des  D”  Bonfanti,  Lot- 
teri  et  Staurenghi.  La  malade  etait  une  vieille  connaissance,  mais 
nous  ne  reconnaissions  plus  le  champ  operatoire  profondement  defi¬ 
gure  a  droite  etk  gauche  de  la  ligne  mediane  du  cou  par  les  conse¬ 
quences  cicatricielles  de  I'operation  dont  nous  venons  de  parler. 

La  laryngostomie  fut  faite  de  fagon  a  mettre  bien  a  nu  meme  le 
vestibule  du  larynx  ;  la  nature  cicatricielle  de  la  stenose  fut  alors 
bien  dvidente. 

L’alteration,  au  lieu  d’intereSser  la  totalite  de  la  lumidre  du  larynx 
etait  limitee  k  sa  portion  mediane  et  se  presentait  sous  forme  d’un 
epais  diapbragme  libro-cartilagineux  ;  nous  en  pratiquames  I’ablation 
avec  le  concliotome  de  Hartmann  qui  est  I’instrumcntideal  pourcette 
operation,  puis  nous  appliqukmes  le  lamponnement  ordinaire. 

Nous  augurames  pour  cette  malade  une  guerison  complete  et 
rapide  et  la  marche  tres  reguliere  ne  trompa  pas  notre  esperance. 
Au  bout  d’un  mois  et  demi  seulement  apres  I’intervention,  la  fillette 
etait  en  etat  de  pouvoir  subir  avec  succes  I’autoplastie.  Gelle-ci  fut 
quelque  peu  retardee, dans  le  seul  but  d’avoir  I’occasion  do  presenter 
la  malade,  avec  nos  trois  premiers  sujets  operds  et  gudris  par  laryn¬ 
gostomie,  k  la  sdance  dont  nous  avons  parld,  do  la  Socidtd  milanaise  ■ 
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de  biologic.  Apres  quoi  le  traitement  fut  achevc.  L'enfant  respire 
Ires  bien,  parle  avec  une  voix  rude  et  est  en  parfait  etat  de  sante. 

Observation  III.  —  Elisa  Dedini,6ans  1/2,  fut  atteinte  de  rougeole 
le  I"  janvier  1905  etpresque  en  meme  temps  de  diphterie  croupale. 
Le  D''  Bellinato  la  soumifa  des  tubages  (environ  50  fois  dans  I’es- 
pace  d’un  mois).  Aux  premiers  jours  de  fevrier  1 J05,  on  la  conduisit 
a  I’liOpital  des  contagieux,  car,  suivant  la  mere,  de  nouvelles  mem¬ 
branes  dipbteriques  etaientapparueS.  Pendant  la  premiere  periodc  de 
sejour  dans  cetetablissementhospitalier,  elle  cut  une  broncho-pneu- 
monie  et  une  forme  legere  de  nephrite. 

On  continua  les  tubages,  qui  souveut  etaient  d’urgente  necessite, 
au  point  d'obligerun  des  assistants  a  coucher  a  cote  de  la  malade. 
Get  etat  de  choses  se  prolongeant,  deux  mois  apres  I’enlree  a  I'hopi- 
tal  de  Dergano,  la  fillette  fut  tracheotomisee.  Plus  tard,  Petat  du 
calibre  du  larjmx  somblant  s’ameliorer,  on  laissa  se  cicatriser  pcu  ii 
pen  la  fistule  trachcale  et  on  reprit  les  tubages.  Mais,  cela  sans  plus 
de  succes  qu’avant;  car,  a  la  plus  petite  quiute  de  toux,  le  tube  etail 
expulse  et  il  fallait  retuber  en  toute  hate  au  milieu  de  scenes  par- 
fois  dramatiques  et  emotionnantes,  tcllement  que  l’enfant  fut  sou- 
vent  sur  le  point  de  mourir,  Ce  fut  alors  que,  au  dire  do  la  more,  le 
prof.  Polverini  imagina  etappliqua  pour  la  premiere  foissa  mclhodc 
de  fixation  du  tube  laryngienL  Mais,  cetle  precaution  no  rcmplilpas 
lebut;  on  decida  done  de  reapplique r  la  canule  tracheale.  L’opera- 
teur  declara  avoir  trouve  en  incisant  une  trachee  tres  molle.  Peu  de 
temps  apres,  l'enfant  fut  reporteo  chez  elle  on  etat  d'dmaciation.  .\u 
bout  d’une  annee  apres  suspension  des  tentatives  de  dilatation, 
les  parents  crurontle  moment  venu  de  faire  reprendre  le  traitement 
et  menerent  l’enfant  chez  un  specialiste  de  notre  villc  qui  n’eut  pas 
Ic  talent  de  les  persuader.  Une  annee  encore  se  passa  et  l’enfant  nous 
fut  alors  conduite. 

.\dmise  au  Pio  hlilulo  Oloterapico  le  15  juin  1908,  on  I’opcra  le 
lendemain  par  laryngo-tracheostomie,  avec  I’assistanco  des  D'®  Hon- 
coroni  et  Bonfanti.  L’ouvorture  mediane  de  la  trachee  fut laliorieuse 
a  cause  de  I’ahsence  absolue  delumiere  laryngec.  A  la  place  de  celle- 
ci  existait  un  tissu  cicati’iciel  dense  qu’on  dut  exciser  a  I’aide  des 
ciseaux  et  des  pinces.  L’obstrucUon  etait  etendue  a  toute  la  region 
sous-glottique  jusqu’au  niveau  d^  I’ouverture  tracheale.  Une  fois 
lerminoc  I’excision  du  tissu  de  cicatrice,  on  pratiqua  dans  le  sens 
longitudinal  plusieurs  incisions  et  dans  la  goutticre  ainsi  creusee, 
on  appliqua  more  solito  le  tamponnement  special. 

Pas  d’eldvation  febrile  dans  tout  le  decours  post-operatoire.  L’en¬ 
fant  quitta  le  lit  le  second  jour. 

Pendant  la  null  du  neuviemo  au  dixiemc  jour,  la  mere  dela  petite 
fllle,  en  nettoyaiit  avec  une  plume  de  poulo  la  canule  tracheale  out 
la  ddsagreable  surprise  de  constater  qu’une  partie  de  la  plume 
(1/3,  environ)  etait  domeurcc  dans  la  trachee.  Sur  I’instanl,  l'enfant 

1.  PoLvERixi  et  Isoxxi.  Contribution  k  la  pratique. du  tubage;  fixatin:) 
du  tube.  Ln  pralicu  olo-rino-larincfoiatricn,  decembre  1907. 

Arch,  de  Laryngol.,  T.  XXVIl,  N“  2,  1909.  ,11 
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eut  quelques  difricultes  do  respiration,  quelques  violeiites  quintes  de 
toux,  puis  olio  so  calma.  Averti  de  ce  malheureux  accident  et  s’etant 
rendu  au  chevet  de  la  malade.  Un  de  nous  essaya  en  vain,  en  provo- 
quant  des  quinfes  rditerees  de  toux,  de  faire  sortir  des  voies  respi- 
ratoiros  le  corps  etranger.  Le  lendemain,  alors  que  nous  nous  occu- 
pions  du  panseniont,  le  morceau  de  plume  fut  expulse  dans  un  effort 
de  toux.  Get  incident  n’eut  aucune  consequence  pour  notre  patienle. 

Les  pansements  continuerent  regulierement.  11  y  eut  exuberance 
de  granulations,  ct  a  plusieurs  reprises,  on  dut  debarrasser  le  champ 
operatoire.  Au  l)out  de  45  jours,  I’enfant  fut  en  mesure  de  respirer 
par  les  voics  naturelles  en  faisant  s'accoler  exactemenl  les  bords  de 
la  fissure  laryngo-lracbeostoinique.  Malgre  que  le  processus  d’epi- 
thelisation  fill  desormais  presque  complet,  apparurent  dans  la  region 
sous-glottique,  juste  au-dessous  des  cordes,  quelques  vegetations 
que  dissimulait  I’etroitesse  de  la  breche  externe.  Aux  premiers  jours 
de  septembre,  on  dlargit  cette  brcche  et  on  enleva  les  vegetations. 
Pendant  cette  seance  operatoire,  nous  eumes  une  tres  chaude  alarmc. 
L’enfant,  supportant  mal  les  effets  du  chloroforme,  eut  une  periode 
d’apnee  qui  ccssa  par  la  respiration  artillcielle,  les  titillations  de 
la  muqueuse  Iraclieale  et  des  injections  excitantes.  Nous  sommes 
arrives  ii  I’etape  ultime  du  traitemcnt.  L’enfant  respire  sans  canule. 

Lorsi[ue  nous  reviendrons  de  cette  reunion,  nous  procdderons  a 
I’autoplastie.En  attendant,  nos  confreres  pourront  juger  de  I’ampleur 
obtenue  par  cette  lumiere  laryngee  de  nouvelle  formation,  en  obser¬ 
vant  le  tampon  que  nous  leur  pr^sentons  ;  c’est  celui  qui  a  servi  aux 
deriiiers  tampoimeracnts.  11s  pourront  se  convaincre  que  ses  dia- 
metres  sont  quelque  peu  superieurs  a  coux  du  larynx  d’une  enfant 
qui  n'a  pas  encore  7  ans. 

Les  Irois  observations  rapportees  ci-dessus  renferment 
quelques  enseignements  qu’il  est  utile  de  faire  ressorlir. 

Elies  confirment,  tout  d’abord,  I’opinion  que  dans  notre  pre¬ 
mier  travail  sur  la  laryngostomie,  nous  avions  formulee  sur  la 
portee  de  ce  nouveau  traitement.  La  guerison  obtenue  dans  le 
premier  et  le  troisieme  des  cas  que  nous  avons  relates  (qui  sont 
incontestablement  les  plus  diffici les  de  ceux  qu’il  nous  fut  donne 
d’observer)  est  un  eloge  tres  significatif  du  traitement  que  nous 
sommes  en  train  d’exposer.  Les  plus  tiedes  eux-memes  devront 
se  persuader  que  la  laryngostomie  est  une  methode  rationnelle 
de  traitement  et,  en  meme  temps,  une  arme  puissante  avec 
laquelle  nous  pouvons  lutter  pour  guerir  les  plus  graves  stenoses 
laryngo-tracheales,  celles  qui,  il  n’y  a  pas  longtemps  encore, 
etaient  regardees  comme  au-dessus  des  ressources  de  notre  art. 

Tousceux  qui  ont  fait  I’application  de  I’operation  sont  d’ac- 
cord  sur  sa  valeur  pratique. 

La  ou  I’accord  n’existe  pas,  c'estsurla  technique  du  nouveau 
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traitement.  L’ecole  lyonnaise  (Rabot,  Sargnon,  Barlatier,  Garel, 
Vignard,  Delsaux),  fidele  a  la  methode  de  Killian,  persiste  a 
adopter  la  dilatation  an  moyen  de  tubes  de  caoutchouc,  attri- 
buant  a  cette  matiere  des  qualites  therapeutiques  que  nous 
regardons  comme  tout  a  fait  imaginaires.  L’ecole  bolonaise 
(Ruggi,  Canepele)  fabrique,  comme  on  le  salt,  le  tampon  avec 
de  la  gaze  ou  du  coton,  revetus  de  gutta-percha  laminee.  Nous 
avons  I’impression  que  ce  tampon  a  trbp  peu  de  consistance,  el 
est  par  suite  insuffisant  pour  vaincre  certaines  stenoses.  II  est 
certain  que  cela  nepeut  qu’occasionner  une  duree  excessive  de  la 
periode  du  traitement.  Le  prof.  Ferreri,  d’apres  ce  qu’il  bous  a 
appris  en  ces  circonstances,  adopte,  au  contraire,  le  coton  corn- 
prime,  specialite  d’Antolini,  pharmacien  a  Rome.  Ce  coton  a  la 
propriete  de  se  gonfler  sous  Taction  des  liquides.  II  s’ensuit 
qu’introduit  a  sec  dans  la  lumiere  du  larynx  et  s’imbibant  ulte- 
rieurementdes  liquides  de  secretion,  d’excretion  de  la  region, 
il  exerce,  par  Taugmentation  de  son  volume,  une  pression 
douce  et  constante  sur  les  parois  de  la  cavite  et  en  favorise  la 
dilatation.  Le  prof.  Ferreri  recommande  vivement  sa  methode. 
De  notre  c6te,  nous  avons  fait  subir  a  la  confection  du  tampon 
primitif  a  la  gaze  iodoformee  simple  diverses  modifications  que 
•nous  decrirons  plus  loin. 

Mais,  puisque,  quelle  que  soitla  matiere  adoptee  pour  arriver 
a  la  dilatation  et  quelque  variee  quesoit  la  modalite  del’emploi, 
le  resultat  final  a  ete  bon  avec  tons  les  materiaux,  ce  fait  nous 
convainc  que  Texcellence  de  la  methode  laryngostomique  prime 
tout.  Raison  de  plus  pour  nous  flatter  que  notre  optimisme  n’ait 
pas  ete  un  optimisme  de  hasard. 

Toutefois,  les  difficultes  ne  manquent  pas,  et  il  est  bon,  pour 
les  vaincre,  de  se  souvenir  de  quelques  regies  pratiques. 

Avanttout,  quel  que  soit  le  stade  du  traitement,  on  ne  doit 
jamais  perdre  de  vue  la  domination,  le  controle  du  champ  ope- 
ratoire.  Dans  les  premiers  temps  et  chez  quelques  sujets  (sur- 
tout  chez  les  enfants  ou  les  diametres  du  larynx  sont  petitset  oii 
Tactivite  formatrice  est  rapide),  il  arrivera  souvent  de  voir  le 
champ  operatoire  envahi  par  un  luxuriant  tissu  de  granulation  ; 
il  faudra  exciseret  cauteriser.  Peu  a  peu,  le  long  des  environs, 
Telement  epithelial  se  creera  une  route,  diminuera  la  surface 
cruentee  et  arretera  le  de  veloppement  exuberant  des  granulations. 

En  faisant  le  tamponnement,  il  faudra  avoir  soin  de  ne  point 
kisser  dans  la  cavite  du  larynx  aucun  espace  mort,  surtout  au 
niveau  de  la  jonction  du  tampon  avec  la  canule  tracheale  ;  c’est 
la  le  point  sur  lequel,  en  finissant,  viennent  se  rassembler  les 
plus  grandes  difficultes  de  la  dilatation. 
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On  n’oubliera  pas  que  le  traitement  laryngostomique,  tout  en 
ayant  une  norme  directrice  precise,  est  fait  de  precautions  et 
de  mesures  variables  avec  chaque  cas ;  ces  mesures  reclament  un 
soin  assidu  et  vigilant  de  la  part  de  celui  qui  dirige  le  traite¬ 
ment  et  un  certain  eclectisme  pourimaginer  les  precautions,  les 
mesures  les  plus  adaptees  au  cas  qu’on  a  sous  la  main.  Tantque 
dure  la  phase  de  dilatation,  le  tamponnement  sera  fait  de  fapon  a 
ce  que  I’extremite  superieure  du  tampon  depasse  la  glotte  et 
entre  dans  le  vestibule.  Autrement,il  pourrait  arriver  qu’on  vit 
se  reproduire  une  stenose  elevee,  alors  qu’en  bas  on  avait  attaint 
des  diametres  suffisants. 

Notre  technique  est  maintenant  reduite  au  type  -suivant; 
1“  confection  d’un  tampon  a  «  ame  »  centrale  en  bois  et  entou- 
ree  de  gaze  iodoformee,  tel  que  nous  I’avons  decrit  dans  un  tra¬ 
vail  anterieur  ' .  Ce  tampon  est  ainsi  cupuliforme  en  haut,  taille 
en  becde  flute  et  creuse  en  bas  pour  s’adapter  a  la  convexite  de 
la  canule  tracheale  a  laquelle  on  le  fixe  ensuite  par  un  noeud  ; 
■i"  quand  I’epithelisation  du  champ  opera  toire  est  bien  avancee 
et  que  la  breche  thyro-tracheotomique  s’est  naturellement  retre- 
cie,  nous  remplacons  le  susdit  tampon  par  un  autre  en  bois  ,a 
surface  tres  lisse,  sans  revetement  de  gaze,  dans  le  but  d’en 
rendre  facile  leglissement  dans  la  gouttiere  et  minime  la  pres- 
sion  centre  le  tendre  epithelium  neoforme.  Ce  second  tampon 
est  constitue  par  un  tube  cylindrique  de  bois  dur  (myrte),  creuse 
d'un  tunnel  en  son  centre,  arrondi  a  son  extremite  superieure, 
(■reuse  en  gouttiere  a  I’autre  extremite.  Le  canal  central,  touten 
ayant  pour  but  de  rendre  le  tampon  plus  leger,  sert  au  passage 
.  d'un  double  fil  avec  un  n(Eud  qui  en  arrete  I’extremite  supe- 
rieure.  Le  tampon  s’applique  au  moyen  d’une  sonde  dont  lapointe 
forme  un  angle  droit;  on  enintroduitla  partie  coudee,comme  un 
mandrill,  dans  la lumiere  centrale.  Inutile  de  dire  que  le  double 
iil  sert  a  nouer  le  tampon  a  la  canule  tracheale  &  laquelle  le  fixe 
(lavantage  encore  une  dent  d’arretplacee  a  quelque  distance  du 
pa  villon.  Nous  conseillons  delubrifier  I’interieurdu  larynx  avec  un 
peu  de  vaseline  iodoformee,  de  maniere  a  faciliter  le  glissemerit 
(ludilatateur  qui  s’applique  tres  bien  sans  I'aidede  pinces  a  ecarte- 
ment.  Ce  tampon  specialquifut  imagine  par  I’un  denous(Cagnola) 
pourra  etre  aussi  fabrique  en  metal  et  en  caoutchouc:  ciurci. 

Telssont  les  simples  moyens  grace  auxquels  nous  avons  gueri 
nos  malades. 

1.  Melzi  el  Cagxol.v.  Sur  qnatre  cas  dc  stenose  chroniqiie  laryngo-tra- 
clniale  guiiris  par  la  laryngo-tracheostomie  (tirage  A  part  de  la  Gazzetta 
(lagli  Ospedali  e  delle  cliniche,  n”  74,  mars  1908).  . 
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DU  TRAITEMENT  APPLIQUfi  A  QUATRE  ENFANTS 
ATTEINTS  DE  PAPILLOMES  DU  LARYNX 
ET  DE  LA  TRACHfiE' 

Par  VAN  DEN  WILDENBERG  (d’Anvers). 

Les  hasards  de  la  clinique  m’ont  amene  a  donner  mes  soins, 
pendant  ces  deux  dernieres  annees,  a  quatre  enfants  atteintsde 
papillomes  du  Idrynx  et  de  la  trachee.  L’affection  etant  heureu- 
sementrare,  nous  avons  eu  affaire  a  une  serie  exceptionnellement 
nombreuse. 

La  maladie  esl  d’autant  plus  grave  que  les  dimensions  du  larynx 
sent  moindres  ;  or,  dans  notre  serie,  il  y  a  trois  enfants  en  dessous 
de  deux  ans. 

J’ajouteraique  j’ai  applique  aux  quatre  malades  les  traitements 
les  plus  modernes. 

Dans  une  communication^  faite  a  la  Societe  beige  de  Laryn- 
gologie  le  9  juin  1907,  avec  presentation  de  malades  a  I’hopital 
St-Pierre  de  Bruxelles,  nous  avons  relate  les  observations  sui- 
vantes: 

La  litterature  speciale  ne  signale  aucun  cas  de  traitement 
des  papillomes  du  larynx  par  la  methode  directe  de  Killian  chez 
des  enfants  de  deux  ans  et  de  moins.  C’est  ce  qui  m’engage  a 
vous  relater  les  deux  faits  cliniques  suivants  : 

Observation  I.  —  Papillomes  chez  un  enfant  de  4 1  mois.  Le 
10  octobre  1906,  une  mere  nous  presente  un  enfant  de  17  mois, 
atteint  d’aphonie  depuis  trois  mois  et  de  gene  respiratoire  moderee 
qui  s’est  installee  progressivement. 

II  a  une  respiration  accet^ree,  tres  peu  de  tirage. 

Les  poumons  sont  en  bon  elat,  pas  d’adenopathie.  Pharynx  nor¬ 
mal.  La  maladie  n’avait  pas  et6  reconnue  dans  plusieurs  cliniques. 

Des  essais  r6p6t6s  de  laryngoscopie  echouent  ;  I’examen  avec 
I’abaisse-Iangue  special  de  Mount-Bleyer  nous  permet  de  voir  peine 
r^piglotte,  tres  peu  saillante  a  cet  &ge. 

Nous  proeddons  eiisuite  a  un  examen  direct  au  moyen  du 
tube-spatule  de  Killian  et  de  la  lumiere  electrique  de  Kirstein,  I’en- 
fant  en  position  de  Rose,  prealablement  anesthesie  par  notre  con¬ 
frere  Snacken. 

Nous  arrivons  k  charger  I’epiglotte,  ce  qui  nous  permet  de  voir 
le  vestibule  laryngien,  les  cordes  vocales  et  sur  celles-ci  la  pre¬ 
sence  de  deux  tumeurs  papillomateuses  ;  un  amas  a  I’angle  d’union 
des  cordes  vocales,  un  papillome  isole  sur  la  corde  vocale  droite. 

1.  Communication  k  la  Societe  de  Medecine  d’Anvers,  novembre- 
dkeembre  1908. 

2.  Deux  enfants  en  bas  kge  traites  de  papillomes  du  larynx  par  la 
mkthode  directe  de  Killian,  par  Van  den  Wildenbeho. 
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Apreg  avoir  ecouvillonn^  au  moyen  d’un  tampon  sec,  nous 
extrayons  la  tumeur  anterieure  avec  la  pince-cuiller  de  Killian  ; 
I’hemorragie  consecutive  est  combattue  par  la  compression  pendant 
quelques  minutes.  Nous  arrivons  ensuite  k  saisir  presque  complete- 
ment  la  seconde  tumeur.  Get  enfant  avail  parfaitement  supporte  ces 
manipulations  qui  avail  dure  pr^s  d’une  heure. 

La  dyspnee  a  completement  disparu  et  trois  semaines  apres  la 
voix  est  devenue  claire. 

Observation  II.  —  Papillomes  du  larynx  chez  un  enfant  de  i 8 
niois.  —  L’enfant  que  je  soumets  d  votre  exanien  est  venu  me  con- 
suiter  il  y  a  k  peine  un  mois  et  demi. 

Get  enfant  a  18  mois,  est  nd  de  parents  sains,  n’a  pas  eu  de  mala¬ 
dies  d’enfance  ;  il  souffre  depuis  quelques  temps  de  bronchite.  II 
est  completement  aphone  depuis  un  an. 

L’enfant  a  un  teint  bleu4tre,  est  fortement  dyspneique  el  pre¬ 
sente  du  tirage  sus-sternal.  Gette  gene  respiratoire  s’est  accrue  len- 
tement  et  progressivemenf. 

Le  thorax  est  deformd  en  carene.  L’etat  general  s’est  bien  main- 
tenu.  La  mere  nous  rapporte  que  I’enfant  a  failli  perdre  plusieurs 
fois  la  vie  a  la  suite  d’acces  de  suffocation. 

Des  essais  repetes  de  laryngoscopie  pendant  quinze  jours 
echouent,  I’autoscopie  du  larynx  avec  laspatulede  Kirstein  nereussit 
pas  davantage  et  la  dyspnee  s’etant  toujours  accrue,  nous  resolumes 
de  recourir  a  I’examen  direct. 

Le  20  mai  1907,  je  fais  entrer  la  malade  dans  mon  service  et  avec 
I’aide  de  mes  confreres  Snacken  et  Richard,  nous  procedons  il  un 
examen  laryngoscopique  direct  avec  le  tube-spatulc  de  Killian, 
tete  en  position  de  Rose,  apres  avoirpasse  iin  fil  de  soie  parlalangue 
pour  I’attirer  en  avant. 

Narcose  prudente,  tout  4tant  dispose  pour  la  tracheotomie. 

Il  nous  est  impossible  de  faire  glisser  le  tube  derriere  I’epiglotte. 
Pour  lourner  la  difficulte,  nous  nous  servons  du  tube-spatule  con- 
ducteur  bivalve  que  nous  plagons  dans  la  fossette  glosso-dpiglot- 
tique.  En  pressant  l(5gerement  en  avant  par  un  mouvement  de 
bascule,  nous  apercevons  I’epiglotte  tres  petite  et  le  vestibule  laryn- 
gien  comble  de  tumeurs  blanchatres,  framboisees. 

Ges  tumeurs  serrees  I’une  centre  I’autre  semblaient  obstruer 
completement  I’entoiinoir  laryngien.  En  les  voyant  ainsi  nettement, 
nous  regrettons  de  ne  pas  avoir  a  notre  disposition  des  pinces  pour 
les  extraire.  Nous  les  faisons  chercher  et  laissons  I’enfant  se 
reveiller.  L’anesthesie  avait  ete  bien  supportee  et  le  rythme  respi¬ 
ratoire  n’avait  pas  ete  modilid. 

Apres  une  heure,  nouvelle  anesth^sie,  nous  parvenons  &  voir 
les  petites  tumeurs  sous  forme  d’un  bouquet  minuscule,  emergeant 
de  I’entonnoir  laryngien,  tranchant  sur  celui-ci  par  leur  aspect 
blanchatre  et  mamelonn^.  Le  plus  gros  bourgeon  nous  semble 
sieger  sur  la  face  interne  de  I’dpiglotte  ;  nous  I’enlevons  sans  peine 
avec  la  pince-cuiller  de  Killian  :  c’est  la  plus  volumineuse  des 
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tumeurs  que  vous  avez  sous  les  yeux.A  I’instant,  I’enfant  so  cyanose, 
asphyxie  et  force  nous  estde  recourira  la  tracheotomie  on  un  temps, 
remettant  la  suite  de  I’operation  a  plus  tard. 

L’enfant  (§tait  afebrile  et  nous  reprenous  le  lendemain  21  mai 
I’operation  ;  nous  arrivons  a  cueillir  aveo  le  tube-spatule  plusieurs 
bourgeons  ;  riiemorragie  assez  abondante  est  combattue  par  la 
compression  avec  un  tampon  d’ouate.  La  canule  est  enlevec  el 
I’enfant  respire  libremenl,  toutefois  sa  bronchite  s’est  legerement 
aggravee. 

Deux  jours  apres,  nouvelle  seance  :  le  vestibule  laryngien  est 
libre,  ayant  observe  des  bourgeons  en  dessous  des  cordes  vocales 
nous  les  enlevons.  Enfin  le  26  mai,  I’enfant  restant  toujours  apyre- 
lique,  nous  enlevons  les  derniers  bourgeons.  L’enfant  respirait 
librement,  ne  presentait  plus  de  cornage,  plus  d’acces  de  suffoca¬ 
tion.  11  eut  pendant  quelques  jours  de  la  fievre  (38“  et  39”). 

La  voix  commence  a  revenir  ;  il  pousse  des  cris,  on  I'entend 
manifeslement  pleurer  ;  15  jours  se  sont  ecoules  depuis  la  dernicre 
intervention. 

Ce  furent  les  observations  de  Garel,  de  Vignard,  de  Lyon,  qiii 
attirerent  notre  attention  sur  ce  mode  de  traitement.  Lc  premier 
opera  de  papillomes  du  larynx,  des  enfants  de  trois  et  cinq  ans, 
le  second  un  enfant  de  quatre  ans. 

Nous  nous  demandions  si  la  m4thode  etait  pratique  pour  des 
enfants  de  deux  ans  et  meme  de  moins  ?  La  question  en  effel,  etait 
delicate,  les  dimensions  du  larynx  etant  tres  faibles  el  variant 
enormement  a  cette  periode  de  la  vie,  a  un  an  d’intervalle.  Les 
resultats  des  interventions  furent  excello nts  ;  pourle  second  cas,nous 
avons  eu  une  alerte  due  5  la  gravite  du  mai  et  non  k  la  methodc. 

Le  gros  obstacle  auquel  je  me  suis  heurte  siegeait  au  niveau  de 
I’epiglotte  et  de  Ten  tree  du  larynx. 

L’epiglotte  a  cet  kge  forme  un  repli  peu  saillant  et  surtout  ti’es 
souple.  C’est  en  raison  de  la  brievete  de  cet  organe  que  nous  avons 
eprouveplus  de  difficulte  a  le  dkcouvrir  chez  I’enfant  que  chezl’adulte, 
d’autre  part  en  x’aison  de  la  souplesse  il  nous  a  ecbappe  souvent 
dans  les  tentatives  pour  le  charger. 

Je  rejette  I’aneslhesie  locale  et  I’hemostase  medi'camenteuse  chez 
d’aussi  jeunes  enfants. 

11  ne  sera  pas  inutile  de  rappeler  ici  les  deceptions  subies  par 
d’habiles  laryngologistes  ;  ils  elaient  parvenus  k  extraire  chez  de 
petits  enfants  des  corps  etrangers  des  bronches  au  moyen  de  la 
bronchoscopie . 

11s  eurent  la  malchance  de  les  voir  succomber  plusieurs  heures 
apres  I’operation  des  suites  d’une  intoxication  modicamenteusa 
par  la  cocaine  ou  I’adrenaline,  peut-etre  par  les  deux  k  la  tois. 

,  Pour  ces  motifs,  je  prefere  m’abstenir  k  cet  age,  des  anesthe- 
siques  locaux  et  j’ai  plus  de  confiance  dans  I’anesthosie  generale 
souvent  bien  supportke  par  les  enfants. 

Je  prefere  m’abstenir  k  cet  age  de  I’adrdnaline,  me  contentant  de 
I'hemostase  par  compression. 
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Le  traitement  des  papillomes  du  larynx  a  ete  de  lout  temps  une 
des  grandes  preoccupations  des  laryngologistes. 

Chez  les  enfants,  cette  affection  est  serieuse ;  chez  eux  il  peut  s’agir 
non  seulement  de  I’integrit^  de  la  voix,  mais  surtout  d’une  question 

Bruns,  passe  mail  re  dans  la  matiere,  incline  plutot  pour  le  traite¬ 
ment  par  les  voies  naturelles  :  il  estime  que  la  thyrotomie  peut  com- 
promettre  serieusement  la  voix.  Meme  par  cette  m^thode,  les  reci- 
dives  ne  sont  pas  rares. 

La  voix  endolarjmgee  est  employee  par  un  grand  nombre  d’opdra- 

Chez  des  enfants  deciles,  quelques  laryngologistes,  V.  Bruns, 
Schmidt,  etc.,  sont  parvenus  k  cueillir  des  papillomes  par  voie 
indirecte  en  se  servant  de  la  lumiere  reflechie  et  du  miroir  laryn- 
gien.  Pour  r4ussir,  il  faut  beaucoup  de  patience  et  savoir  inspirer 
confiance  aux  petits.  Chez  un  enfant  de  sept  ans,  nous  sommes  par¬ 
venu  a  cueillir  des  papillomes  de  cette  fa?on.  Les  traitements 
aveugles  ont  quelquefois  reussi.  J’appelle  ainsi  le  traitement  connu 
de  Lori  qui  consiste  a  introduire  dans  le  larynx  un  cylindre  avec 
oeillet  lateral  h  Lords  tranchants  et  tournant  dans  tons  les  sens.  Parmi 
ces  genres  de  traitement,  a  signaler  encore  celui  employe  par  Har- 
mer,  a  la  clinique  du  prof.  Chiari. 

Il  est  bas6  sur  le  frottement  6nergique  des  surfaces  papilloma- 
leuses,  soit  par  une  petite  brosse  introduite  par  le  larynx,  soit  par 
plusieurs  eponges  altachdes  a  un  111  qu’on  faisait,  apres  tracheotomie 
prealable,  passer  et  repasser  debas  en  haul  et  de  haul  en  bas, 

Les  mdthodes  basees  sur  la  vue  directe  ont  rallie  a  I’heure  actuelle 
le  plus  grand  nombre  des  op6rateurs. 

La  m^thode  de  Kirstein,  generalement  employee,  n’est  pas  pra¬ 
tique  quand  les  tumeurs  siegent  trop  en  avant  ou  trop  en  bas  dans 
I’entonnoir  laryngien.  Ici,  I’extirpation  avec  la  spatule  lubulaire  se 
fait  plus  surement  et  plus  facilement ;  c’est  la  seule  methode  endo- 
laryngee  qui  peut  permettre  d’enlever  sous  la  vue  des  papillomes 
situcs  en  dessous  des  cordes  vocales  tels  que  ceux  dont  etait  porteur 
I’enfant  de  la  seconde  observation. 

Nos  observations  prouvent  que  cette  methode  est  applicable 
chez  les  enfants  tout  jeunes,  de  deux  ans  et  de  moins^. 

1.  La  presente  communication  etait  faite  depuis  trois  mois  quand  nous 
pumes  prendre  connaissance  de  la  premiere  partie  du  travail  du  prof. 
Schmiegelow,  de  Gopenhague  (De  I’oesophago-trach^o-  et  bronchoscopie. 
Archives  internationeles  de  larynffoloffie,  juillet-aoht  1907). 

Le  distingud  professeur  relate  I’observation  d’un  enfant  de  deux  ans 
qu’on  avail  tracheotomisd  pour  stenose  progressive  due  d  de  multiples 
papillomes.  Au  moyen  du  tube-spatule  de  Killian,  il  enleva  avec  une  pince 
quantity  de  papillomes. 

A  la  suite  de  cette  intervention,  le  larynx  devint  permeable  i  I’air,  mais 
tes  papillomes  recidiv6rent  et  dans  I’espace  de  plusieurs  mois,  il  dut  k  plu¬ 
sieurs  reprises  enlever  les  papillomes  en  se  servant  de  I’examen  direct. 
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Depuis  notre  communication,  I’enfanl  de  la  seconde  observa¬ 
tion  a  presente  deux  recidives  faciles  a  guerir.  II  conserve  la 
voix  claire. 

Observation  III.  —  En  octobre  1907,  j’ai  eu  a  douner  mes  soins  4 
un  enfant  de  18  mois  porteur  6galement  de  papillomes  laryngiens, 
que  nous  avons  commence  a  enlever  d4s  la  premiere  visile. 

L’enfant  est  immobilisd  dans  la  position  assise  sans  aucune  anes- 
thesie.  Le  tube-spatule  est  place  dans  la  fossette  glosso-4pigloUique 
el  je  pratique  I’ablation  deplusieurs  papillomes.  L’enfant  saigne  lege- 
rement  et  peutrentrerimmediatementchez  lui.  Nous  avons  repete  ces 
courtes  seances  trois  fois.  II  ne  restait  plus  que  des  papillomes  sie- 
geant  au  niveau  du  crico’fde.  Pour  I’ablation  de  ceux-ci,  nous  avons 
tenu  une  nouvelle  stance,  cette  fois  sous  anesthesie  generale  et  avec 
le  tracheoscope.  Tons  les  papillomes  avaient  ete  enleves  en  dix 
jours.  Au  bout  de  ce  temps,  la  respiration  parfaite  se  r6tablit  et  la 
voix  commenga  4  revenir.  Trois  semaines  apres,  I’enfant  paraissail 
completement  gueri.  Mais,  bientpt  apres,  la  raucite  de  la  voix  reap- 
parut,  la  dyspnee  se  reinstalls.  Quelque  temps  apres,  soil  deux  mois 
apres  nos  interventions,  la  dyspnde  devint  tres  intense,  la  laryngo- 
scopie  directe  permit  de  constater  une  recidive  trbs  accentude.  Je 
pratiquai  une  tracheotomie  au  niveau  du  deuxieme  et  du  troisieme 
anneau  tracheal.  Nous  avons  tenu  I’enfant  en  observation  pendant 
six  mois  et  nous  avons  plusieurs  fois  enleve  les  recidives,  mais  sans 
obtenir  un  resullat  durable.  Aucune  de  ces  interventions  ue  ful 
marquee  par  un  incident  digne  d’etre  rapporte. 

L’enfant  atteint  de  rougeole  a  succombd  les  premiers  jours  de  sa 
maladie  4  des  convulsions.  Le  D'  Bauwens  appele  aupres  de  Tenfant 
a  constate  la  parfaite  perm^abilite  de  la  canule. 

L’autopsie  m’a  permis  de  constater  que  les  voies  respiratoires,  en 
dessous  de  la  canule  pr^sentaient  un  calibre  normal.  II  a  done  suc- 
combd  4  une  cause  independante  de  son  affection  laryngienne. 

J’ai  conserve  le  larynx  de  cet  enfant.  II  demontre  I’inutilite  de  nos 
interventions  au  point  de  vue  de  la  gudrison  des  papillomes.  Tout 
I’entonnoir  laryngien,  le  larjmx  sont  couverts  de  masses  diffuses 
papillaires,  de  meme  que  la  region  laryngienne  inferieure  jusqu’4 
Toriflee  tracheal. 

Reflexions.  —  Dans  ce  cas,  nous  avons  modifie  notre 
m^thode  habituelle:  d’abord  en  operant  sans  aucune  anesthesie, 
ensuite  en  operant  I’enfant  dans  la  position  assise.  Nous  ne 
recommandons  cette  methode  que  pour  les  tres  jeunes  enfants, 
faciles  a  immobiliser,  el  pour  les  papillomes  siegeant  dans  les 
parties  superieures  du  larynx. 

Nous  conseillons  d’enlever  pen  a  la  fois  et  de  bien  voir  les 
parties  de  tumeur  qu’on  enleve. 

L’exploration  au  tube-spatule  provoque  des  acces  de  pleurs 
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qui  ont  pour  resultat  de  resserrer  spasmodiquement  I’enton- 
noir  laryngien  ;  ils  sont  interrompus  par  des  inspirations  tres 
profondes  qui  ouvrent  largement  le  larynx.  II  faut  profiler  de 
celte  ouverture  momentanee  pour  cueillir  avec  la  pince-cuil- 
ler,  prealablement  introduce,  les  papillomes  qui  se  presenlent 
d’abord. 

La  position  assise  est  favorable  pour  eviter  les  mucosites  qui, 
dans  cette  position,  ne  viennent  pas  aussi  facilement  inonder  le 
champ  operatoire. 

Pratiquee  de  cette  facon,  I’intervention  n’esl  suivie  generale- 
mentd’aucune  reaction  eton  peutrecommencer  deux  jours  apres. 

Cette  observation  nous  apprend  qu’il  y  a  des  cas  qui  resistent 
ala  methode  directe  la  mieux  reussie. 

Comme  la  piece  anatomo-pathologique  le  demontre,  il  s’agit 
ici  d’une  forme  de  papillomes  essentiellemenl  diffuse  a  large 
base  d'implanlation.  Ge  seront  toujours  des  cas  defavorables. 

Observation  IV.  —  L’observatioii  suivante  nous  permeltra  de 
juger  de  trois  autres  methodes  de  traitement,  de  fa  thyrotomie,  de 
la  cure  de  repos  du  larynx  a  I’abri  de  la  canule  tracheale  et  enlin  de 
la  tracheo-laryngostomie. 

11  s’agit  d’une  jeune  fille  de  huit  ans  qui,  a  I’age  de  trois  ans,  a 
presente  de  I’enrouement  progressif  et  de  la  dyspnee  croissante.  La 
mere  I’amena  chez  un  laryugologiste,  puis  chez  un  second  et  enfin 
cliez  un  troisieme.  Le  dernier  confrere  jugea  une  operation  par  voie 
externe  nccessaire  et  I’adressa  a  un  confrere  de  la  capitale.  Celui-ci 
Ihyrotomisa  I’enfantet  la  debarrassa  de  ses  papillomes. 

Apres  trois  semaines  de  guerison  apparente,  une  recidive  survint 
et  causa  une  dyspnde,  telle,  que  le  merae  confrere  dut  pratiquerune 
tracheotomie  presque  d’urgence. 

Depuis  cette  cpbque,  c’est-a-diro  depuis  4  ans,  la  canule  a  etc 
laissee  en  place.  L’enfant  est  venu  nous  consulter  le  4  septembre 
1908.  C’estavec  le  plus  grand  interet  que  nous  avons  pratique  I’exa- 
men  local.  La  longue  cure  de  repos  de  I’organe  vocal  avait-elle  pro- 
duit  la  disparition  des  papillomes  ? 

L’examen  laryngoscopique  chez  la  jeune  fille  tres  indocile,  nous  fit 
constater  que  le  larynx  dtait  comble  de  papillomes  jusqu’en  dessous 
des  cordes  vocales.  D’autrc  part,  I’exanien  au  niveau  de  I’oriflce 
tracheal  pratique  avecle  tracheoscope  nous  fit  decouvrir  des  papil¬ 
lomes  du  larynx  en  dessous  des  cordes  vocales  et  dans  la  partie  supe- 
rieure  de  la  trachee. 

Instruit  par  notre  troisieme  cas  de  I’inutilite  des  operations  endo- 
laryngdes  dans  les  formes  de  papillomes  tres  diffuses  a  tres  grande 
tendance  a  recidives,  nous  avons  cru  mieux  faire  de  ne  pas  y  recou- 
rir  chez  cette  malade.  D’ailleurs,  a  la  suite  des  manipulations  ante- 
rieures,  I’enfant  un  pen  terrifib,  etaitdevenu  tres  indocile. 
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Nous  nous  sommes  adresses  a  la  nouvelle  operation  de  la  trachdo- 
laryngostomie  preconisee,  avec  I’ecole  italienne  et  le  D''  Sargnon, 
par  le  confrere  beige  le  D"'  Beco,  de  Liege. 

La  malade  est  endormie  auchloroforme. 

J’incisesur  la  ligiie  mediane  le  cartilage  thyroide,  le  cartilage  cri- 
co'ide  et  le  premier  anneau  tracheal  jusqu’a  I’ouverture  tracheale  de 
la  canule.  En  ecartant  les  valves  cartilagiueuses,  nous  voyons  les 
ainas  papillomateux,  que  nous  enlevons  k  la  curette  et  avec  des 
pinces.  Nous  trouvons  une  cicatrice  assez  epaisse  au  niveau  de  la 
partie  postdrieure  de  I'anneau  cricoidien.  Nous  incisons  celle-ci  sur 
la  ligiie  mediane  d’aprcs  les  conseils  de  Sargnon,  passe  maitre  en  la 
matiere.  Suture  de  la  muqueuse  a  la  peau,  mise  en  place  d’une  sonde 
caoulchoutde  n“  24.  Suites  normales.  , 

La  pdriode  de  sphacele  se  passe  sans  incidents,  a  peine  un  peu  dc 
fievre  les  premiers  jours. 

Les  pdriodes  de  bourgeonnement  et  d’dpidermisation  ont  dgale- 
inent  dtd  normales. 

La  bride  cicatricielle  a  rapidement  I'ondu  et  nous  avons  pu  aug- 
inenter  tres  rapidement  le  calibre  des  sondes  caoutchoutdes.  Nous 
nous  sommes  arretds  au  n"  3S. 

Au  point  de  vue  des  papillomes,  nous  n’avons  pas  encore  constuld 
de  rdcidlves  depuis  lbs  trois  mois  qui  nous  sdpareut  de  I’opdration. 

La  laryngo-trachdotosmie  est  souvent  dilatde  pour  nous  permetlre 
de  bien  inspecter  le  larynx,  surtout  a  la  partie  situde  en  dessous  des 
cordes  vocales . 

Nous  pratiquons  aussi  des  examens  laryngoscopiques  au  miroir 
laryngien.  La  stomie  nous  permet  d’enlever  la  canule  trachdale,  qui, 
d'apres  Bdeo  et  Sargnon,  doitetre  considdrde  comme  un  corps  dlrau- 
ger  capable  de  provoquer  des  rdcidives. 

Quand  nous  obturons  la  bouche  laryngde  avec  du  sparadrap,  la 
respiration  larjmgo-buccale  s’accomplit  parfaitement. 

Le  repos  prolongd  du  larynx  k  I’abri  de  la  canule  trachdale,  con- 
siddrd  par  quelques-uns  comme  moyen  infaillible,  n’a  donnd  ici 
aucun  rdsultat. 

Happelons,  pour  ne  signaler  que  des  auteurs  beiges,  que  le  1)*' 
Delsaux  (de  Bruxelles)  a  signald  recemment  un  cas  de  papillomes 
du  larynx  cliez  une  fllle  de  16ans,  portant  la  canule  depuis  neuf  aiis 
sans  le  moindre  rdsultat.  Signalons  les  trois  enfants  porteurs  de 
papillomes  du  larynx  que  le  D"'  Bdeo  a  presentes  dernierement  k  la 
Socidtd beige  de  Laryngologie.Ces enfants  portaient;sans  rdsultat,  des 
Canutes  trachdales  respectivement  depuis  liuit  ans,  cinq  ans  et  un  an. 

J’attirel’attention  sur  la  gravitd  et  la  rapiditd  de  la  recidive  apres 
la  thyrotomie  avec  dradication  des  tumeurs.  Ce  n’est  d’ailleurs  pas 
un  cas  Isold.  La  littdrature  nous  signale  des  rdcidives  tres  frdquentes 
apres  cette  opdration.  Bruns  a  pratique  dix-sept  thyrotomies  sur 
le  meme  enfant  pour  papillomes. 

La  plupart  des  auteurs  modernes  considereiit  I'ablation  des 
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lumeurs  papillomateuses  du  larynx  par  la  Iracheo-laryngoscopie, 
comme  le  precede  ideal.  Dans  les  formes  jjraves  on  pratiquera 
ces  ablations  apres  tracheotomie  prealable. 

Nous  croyons  avec  Beco,  Sarg-non  et  Tecole  Italienne,  que  la 


Les  cicatrices  e.vislaiciit  avanl  noire  operation  cl  clalenl  cle  la  Uiyrotomie 
pratiquee  aillcurs  il  y  a  i  ans. 


Iracheo-laryngostomie  est  la  methode  ideale  pour  les  cas  de 
papillomes  recidivants  ayantresiste  aux  lentalives  d’exdrese  par 
les  voies  naturelles. 

Elle  est  certainement  la  methode  de  choix  quand  I’afTection 
s’accompagne  de  brides  cicatricielles,  cequi  etaitle  cas  dans  notre 
quatrieme  observation. 


XII 


VALEUR  PRATIQUE  DE  LCESOPMAGOSCOPIE 

(Suite  et  fin.) 

Par  Ernest  BOTELLA  ;dc  Madrid). 

[Traduction  par  B.  nu  Gorsse,  de  Luchon.] 

OnsEnvATiox  XIV.  —  Rosa  Silva,  agee  de  3  ans,  cst  amende  a  la 
Consultation,  le  14  scptembre,  parce  qn’elle  a  avaie,  deux  jours 
auparavant,  une  piece  do  monnaie  de  cinq  centimes.  Elio  nc  pre¬ 
sente  pas  d’autres  troubles  quo  ceux  de  la  deglutition  qui  est 
impossible  pour  les  solides.  On  n’a  fait  aucune  tentative  d’extrac- 

Une  radiographie  precieuso,  faite  par  le  docteur  Espina,  accuse 
la  presence  de  la  monnaie  un  peu  au-dessus  du  siege  d’election. 

On  precede  ii  roesopliagoscopie  sans  anesthesie  cocainique  et  on 
introduit  un  tube  do  !)  millimetres-  sous  aucune  difliculte  ;  a  peine 
le  tube  est-il  dans  Tirsophage  qu'on  apergoit  la  monnaie  de  champ, 
on  la  prend  avec  la  pince  et  elle  est  extraife  facilement  en  meme 
temps  que  le  tube  est  retire. 

L’operation  a  eu  lieu  rapidernent  et  n’a  cause  aucune  douleur. 

Observation  X\’.  —  Francisco  Bel,  iige  de  29  ans,  de  Saragosse, 
deux  jours  avant  de  vonir  nous  consulter,  pendant  un  repas,  s’aper- 
gutqu’il  avalait  un  petit  os.  Cela  provoqua  de  la  toux,  et  une  vive 
douleur  qui  se  renouvelait  par  la  deglutition  des  liquides,  souls 
aliments  qui  pussent  passer. 

OEsophagoscopie.  —  I’aide  d’une  legerc  anesthesie  coca’inique, 
on  introduit,  sans  mandrin-,  un  tube  de  12  millimetres,  a  environ 
14  centimetres,  e'est-a-dire  a  I’entree  meme  de  I’oesophage,  on 
apergoit,  place  transvorsalement  et  enclave  dans  le  cote  gauche, 
un  petit  morceau  d'os  d’un  demi-centimetre  de  long  pour  autant  de 
large  ;  quand  il  est  extrait  a  I’aide  de  la  pince,  on  s’apergoit 
qu’il  atteint  2  centimdtres  et  qu’il  laisse  une  petite  plaie  dans  la 
paroi  de  I’oesophage.  Cette  derniere  est  cause  que  le  malade  est 
tenu,  par  precaution,  a  la  didte  lactee  pendant  deux  jours,  apros 
lesquels  on  lui  perraet  de  sortirtout  it  fait  guerl. 

Observation  XVI.  —  Jose  Pinero,  iige  de  12  ans,  d’Almaden,  est 
conduit  a  la  Clinique  jiar  son  pore  (pii  nous  raconte  que  le  jour 
precedent,  il  a  avaie  uno  piece  de  dix  centimes  et  qu’il  est  venu  a 
Madrid  sans  avoir  consul tc  aucun  inedeciii.  Deglutition  difficile, 
meme  pour  les  li((iudes,  mais  peu  de  gene  si  Ton  ne  tient  pas 
compte  de  cello  qui  est  provoquee  par  la  grosseur  de  la  piece  de 
monnaie. 

Sans  faire  d’exaiuon  radiographique,  nous  rapportant  seulement 
aux  renseignenients  donnes  par  I’anamnese,  nous  procedons  a 
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I’cesophagoscopie  avec  anesthesie  chloroformique  ;  nous  introdui- 
sons  d’abord  un  tube  court  nioyen  h  I’aide  duquel  nous  ne  voyons 
pas  la  piece.  Soupconnant  que  le  tube  a  glissd  devant  elle,  nous 
le  retirons  et,  sans  grand  travail,  en  introduisons  un  autre  plus 
gros,  qui  nous  perniet  de  voir  se  dessiner  sur  le  champ  le  corps 
etranger  k  environ  12  centimetres;  nous  I’enlevons  k  I’aide  de  la 

Une  petite  erosion  sur  la  paroi  posterieure  et  une  legere  douleur 
au  cou  dont  I’enfant  se  plaint  k  son  reveil,  nous  oblige  k 
le  maintenir  deux  jours  en  observation,  apres  lesquels  nous  lui 
permettons  de  partir,  car  il  avale  parfaitement  et  sans  aucune 
gene. 

OnstiBVATioN  XVII.  —  Julia  Gonzalez,  agee  de  3  ans,  de  Madrid, 
nous  fut  envoyde  par  le  docteur  Espina ;  le  pere  de  I’enfant  nous 
raconte  que,  le  23  decembre,  elle  avail  avald  une  piece  de  monnaie 
de  cinq  centimes.  Acces  de  suffocation,  nausdes  et  vomisscments 
qui  se  calment  au  boutd’une  heure.  Trois  jours  apres,  voyant  qu’elle 
ne  pouvait  plus  avaler  que  des  liquides,  on  I’amene  k  la  Maison  de 
Secours  ou  on  lui  passe  une  sonde ;  cela  lui  permet  d’avaler  toute 
sorte  d’aliments,  bien  qu’avec  difficultd.  Trenle  jours  ont  passe 
depuis  I’accident  quand  on  amene  I’enfant  k  I’lidpital,  ou  le  docteur 
Espina  fait  une  magnifique  radiographie  qui  montre  la  piece  de 
monnaie  au  lieu  d’dlection. 

Le  jour  suivant,  sous  aneslhdsie  chloroformique,  on  introduit 
diflicilement  un  tube  fin  qui  passe  devant  la  piece  sans  la  ddcou- 
vrir.  L’anesthdsie  est  un  pen  irrdguliere,  et  nous  ne  pouvons  pro- 
longer  la  seance  en  introduisant  un  tube  plus  gros. 

Nouvelle  exploration  quelques  jours  apres  ;  nous  introduisons, 
sans  difficultd,  un  gros  lube  avec  lequel  nous  parcourons  une  grande 
partie  de  roesophage,  sans  parvenir  k  decouvrir  le  corps  dtranger, 
opdration  que  nous  pouvons  faire  suivre  au  docteur  Espina  grace  au 
manche  de  Kasper:  en  nettoyant  la  muqueuse  avecles  porte-cotons, 
nous  voyons  qu’ils  ressortent  tachds  d’une  tache  sombre  sur  leur 
partie  posterieure.  Nous  prdcisons  I’endroit  qui  se  trouve  k  environ 
12  centimetres  et  bien  qu’il  soit  dvident  que  c’est  Ik  que  se  trouve 
la  piece  de  monnaie,  nous  ne  pouvons  arriver  k  la  voir ;  nous 
introduisons  un  crochet  mousse  et  suivons  de  bas  en  haul,  avec 
lui,  la  paroi  oesophagienne  sans  buter  sur  quoi  que  ce  soit.  Devant 
I’inutilitd  de  nos  tentatives,  et  supposant  que  la  piece  de  monnaie 
est  incrustde  dans  la  muqueuse  comme  un  verre  de  montre  Test 
dans  le  boitier,  nous  ddcidons  de  faire  une  oesophagotomie  le  jour 
suivant,  opdration  qui  fut  pratiqude  par  notre  cher  maitre,  le  chef 
de  la  Clinique,  le  docteur  Cisneros.  On  suit  la  technique  qui  a  etc 
dejkddcrite. 

L’oesophage  incisd,  on  retire  la  piece  qui  etait  recouverte  do 
fongosites,  et  cela  confirma  nos  suppositions  sur  I’incrustation  de 
la  monnaie.  II  n’y  eut  pas  de  suites  opdratoires;  I’enfanl  garda  une 
sonde  nasale  en  permanence,  et  la  plaie  se  gudrit  par  seconde 
intention ;  la  sortie  de  la  malade  eut  lieu  au  bout  de  20  jours. 
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Obseuvatjon  XVIII.  —  Christine  Quijano,  ftg-ee  de  24  ans,  de 
Burgos,  fut  envoyde  k  la  Clinique  par  notre  cher  ami  le  docteur 
Asua ;  elle  nous  raconte  que  huit  jours  auparavant  (8  fevrier),  ellc 
avala  une  dpingle  cheveux  noire  qu’elle  tenait  dans  la  bouche  ;  il 
se  produisit  tout  d’abord  de  la  toux  avec  expectoration  sanguino- 
lente,  h  ce  qu’elle  dit;  au  debut,  elle  pouvait  toucher  la  pointe  de 
I’epingle  avec  le  doigt.  La  deglutition  se  fait  sans  difflculte,  et  elle 
accusait  uniquement  une  douleur  constante,  et  pongitive  du  cote 
gauche  de  la  poitrine  au  niveau  du  manche  du  sternum  ;  cette 
douleur  etait  augmentee  par  I’inspiration  profonde. 

Aussi  bien  par  les  renseignements  anamnestiques  que  par  les 
rares  signes  physiques,  il  etait  difficile  de  preciscr  si  I’epingle  avail 
etd  aspiree  ou  avalee.  La  toux,  avec  expectoration  sanguinolente, 
dtait  le  signe  que  le  corps  etranger,  en  apparence,  dtait  plutot 
passd  par  les  voies  respiratoires;  mais  comme  elle  n’etait  pas 
continuelle  et  qu’il  n’y  avail  pas  de  signes  physiques  du  cote  du 
poumon,  il  ne  restait  comme  symptome  de  probabilite  que  la  dou¬ 
leur,  probabilite  assez  prccaire  ;  du  reste,  bien  que  la  localisation 
de  cette  douleur  fut  assez  eloignee  de  I’oesophagc,  nous  savons  par 
experience  que  la  douleur  oesophagienne  est  toujours  diffuse  et 
irradide,  et  ce  pouvait  etre  une  de  ces  irradiations  que  la  malade 
accusait.  D’autre  part,  ce  fait  que  la  deglutition  se  faisait  sans 
difflculte  venait  detruire  toutes  nos  presomptions. 

On  fit  un  examen  radioscopique  fort  long  et  une  radiographie 
frontale,  sans  pouvoir  ddcouvrir  I’epingle.  Le  jour  suivant,  la 
malade  accusait  la  douleur  plus  bas ;  on  lit  un  nouvel  examen 
radiograpbique  de  cdtd  sans  arriver  k  un  resultat.  L’epingle 
n’etait  certainement  pas  dans  une  bronche,  car  elle  se  serait 
vue,  comme  se  voyait  une  qui  nous  servait  de  temoin.  Nous 
restions  dans  le  doute  qu’elle  fut  dans  I’oesophage  et  qu’elle  eiit 
ete  cachde  par  la  tache  sombre  du  coeur;  nous  decidkmes  done 
de  faire  une  oesophagoscopie,  sans  grand  espoir.  Sur  la  demande 
de  la  malade  qui  dtait  fort  effrayde,  elle  fut  faite  sous  anesthdsie 
chloroformique.  On  introduisit  un  tube  de  14  millimetres  et  de 
30  centimetres  de  long,  avec  lequel  on  parcourut  tout  I’oesophagc, 
sans  voir  I’dpingle  ni  de  traces  de  son  passage.  Toutefois,  k 
24  centimetres,  e’est-k-dire  au  niveau  de  la  crosse  de  I’aorte. 
nous  vimes  le  rdtrdcissement  naturel  plus  accentud  et  la  muqueuse 
Idgcrement  tumdflee.  Nous  avouons  en  loute  sinedrite  que  nous 
fimes  un  diagnostic  assez  pessimiste,  laissant  vaguer  notre  imagi¬ 
nation  k  son  bon  plaisir  en  pensant  aux  consdquences  que  pouvait 
entrainer  la  prdsence  d’une  dpingle  de  plus  de  5  centimetres  dans 
I’estomac.  Mais  quelle  ne  fut  pas  notre  surprise  quand,  4  ou  5  jours 
apres,  la  malade  reparut,  enchantee,  nous  rapportant  que  le-  jour 
qui  avait  suivi  notre  intervention,  en  examinant  ses  exerdments, 
prdcaution  que  nous  lui  avions  recommandde  sans  grand  espoir,  elle 
y  avait  retrouvd  son  dpingle.  Nous  la  fdlicitkmes  de  son  bonheur  et 
nous  en  rdjouimes  intdrieurement. 
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II  est  certain  que  des  le  premier  examen  radioscopique  negalif, 
I’epingle  etait  dejk  dans  I’estomac,  et  que  la  sensation  de  son  pas¬ 
sage  etait  due  uniquement  k  I’excessive  impressionnabilite  de  la 
malade.  C’est  un  fait  d’observation,  et  nous  avons  eu  I’occasion  de 
le  verifier  dans  quantity  de  cas,  que  la  sensation  de  corps  etranger 
persiste  deux  ou  trois  jours  apres  sa  disparition,  et  il  faut  tenir 
compte  de  cela  pour  ne  pas  se  lancer  k  la  recherche  d’une  chose  qui 
n’existe  dejk  plus. 

Le  cas  est  tres  interessant  et  a  une  certaine  analogic,  surtout 
comme  resultat,  avec  celui  que  Vignard  et  Sargnon  ont  public 
en  avril  1907  dans  le  «  Lyon  medical  »  :  il  s’agissait  cl’un  enfant 
de  cinq  ans  qui  avait  avale  une  epingle  a  cheveux;  la  radiosco- 
pie  la  localisait  au  niveau  de  I’union  de  la  bronche  droite  avec 
la  trachee.  Il  n’y  avait  pas  de  troubles  oesophagiens,  mais  seule- 
ment  une  legere  toux.  Sous  I’anesthesie  chloroformique,  on 
avait  fait  une  oesophagoscopie  negative  et,  dans  la  meme  seance, 
supposant  que  I’epingle  etait  dans  le  poumon,  une  tracheotomie 
basse  (apres  avoir  tente  sans  resultat  une  tracheo-bronchoscopie 
superieure)  avec  une  tracheoscopie  inferieure  qui  resta  egale- 
ment  infructueuse.  Une  radiographie  faite  apres  I’opcration 
prouva  la  disparition  de  I’epingle  qui  etait  sans  doute  descendue 
au  moment  de  I’cesophagoscopie. 

Observation  XIX.  —  Paula  Gutierrez,  ag^e  de  60  ans,  de  Tolede, 
se  presente  k  la  consultation  le  19  fevrier,  disantque,  quelques  jours 
auparavant,  elle  avait  avale  en  mangeant  un  morceau  d’os  qui  s’etait 
mis  en  travers  et  que,  depuis  ce  moment,  elle  ne  poilvait  plus  deglu- 
lir  autre  chose  que  dos  liquides. 

OEsophaffoscopie.  En  faisant  I’anesthcsie,  le  porte-coton  touche 
le  corps  etranger.  En  position  assise,  et  sans  conducteur,  un  gros 
tube  est  introduit;  le  corps  etranger  est  rencontre  k  12  centimetres 
de  I’arcade  dentaire ;  on  I’apereoit  place  de  travers,  de  droite  a 
gauche  et  se  detachant  parfaitement  sur  le  fond  du  tube.  On  intro¬ 
duit  une  pince  et,  en  essayant  de  le  mobilise!’,  on  s'apei’Qoit  qu’il  est 
fortement  enclave.  Toutefois,  apres  deux  ou  trois  essais,  nous  arri- 
vons  k  I’extraire,  mais  non  sans  produire,  en  le  prenant,  une  petite 
ei’osion  sur  le  cote  droit  de  la  muqueuse.  Ses  dimensions  etaient  dc 
2  centimetres  de  long  sur  7  millimetres  de  large.  La  malade  s’en 
va,  guerie. 

•  Observation  XX.  —  Frederic  Tapia,  age  de  68  ans,  de  Cadix,  se 
presente  k  la  Consultation,  le  21  fevrier;  il  dit  avoir  avale  un  petit 
os  il  y  a  quelques  jours  et  ressent  une  legere  gene  du  cote  gauche 
du  cou.  La  deglutition  se  fait  facilement  pour  toute  sorte  d’aliments. 

Etant  doiine  le  manque  de  gene  k  la  deglutition,  nous  supposons 
que  le  malade  ne  garde  plus  que  la  sensation  du  corps  etranger; 
mais  si  par  hasard  il  s'agissait  d’lin  tout  petit  morceau  d’os,  —  ce  qre 
les  renseigneinents  nous  pe-rmetlaient  de  supposer,  et  du  rcste  la 
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localisation  subjective  etait  eiev6e  —  nous  juge&mes  bon  de  faire 
I’oesophagoscopie  couchde,  sans  anesthesie  preventive,  el  en  intro- 
duisant  le  tube  sans  conducteur  parce  que  cela  nous  permettait 
d’examiner  I’oesophage  depuis  le  vestibule. 

En  effet,  il  n’y  a  trace  de  corps  dtranger  ni  k  I’endroit  ou  le  maladc 
ressentait  sa  gene,  ni  beaucoup  plus  bas.  Comme  le  malade  est 
intelligent,  nous  lui  expliquons  la  cause  de  sa  gene  et  nous  lui 
demandons,  au  cas  ou  elle  ne  disparaitrait  pas,  de  revenir  a  la  Clinique 
pour  faire  un  nouvel  examen;  comme  il  n’est  pas  revenu,  nous  sup- 
posons  qu’il  etait  gu6ri. 


Pour  resume!’  I’exposltion  clinique  que  nous  venons  d’achever, 
nous  nous  trouvons  en  presence  ; 

1"  d’un  cas  de  retrecissement  cicatriciel  de  I’cesophage  diag- 
nostique  et  gueri  par  I’cesophagoscopie ; 

2“  de  deux  cas  de  stenose  spasmodique  diagnostiques  et  gueris ; 

3°  de  deux  cas  de  stenose  par  compression  extrinseque  dont 
le  diagnostic  a  pu  etre  fait ; 

4°  de  deux  cas  de  cancer  de  I’oesophage  au  debut  dont  le  diag¬ 
nostic  a  ete  etabli ; 

5“  de  treize  cas  de  corps  strangers  :  deux  pieces  dentaires, 
cinq  pieces  de  monnaie,  une  epingle,  un  morceau  de  viande  et 
quatre  morceaux  d’os. 

De  ces  treize  cas  de  corps  etrangers,  il  y  en  a  deux  dont  la 
presence  ne  put  etre  prouvee  au  moment  de  I’examen,  deux 
autres  qui  descendirent  pendant  I’operation,  trois  ou  Ton  dut 
avoir  recours  a  I’oesophagotomie  et  six  qui  furent  extraits  par 
scEsophagocopie.  ‘ 

Si  nous  analysons  ces  treize  cas,  nous  pouvons  tirer  les  con- 
statations  suivantes  : 

1°  Des  deux  pieces  dentaires  degluties  (observations  Vlll  et 
IX),  Tune  etait  munie  de  crochets,  I’autre  n’en  avait  pas;  de 
plus,  dans  la  premiere,  on  fit  de  nombreux  essais  d’extraction 
sans  resultat  et  il  y  avait  de  la  peri-oesophagi te ;  dans  le 
deuxieme  cas,  le  corps  etranger  n’^tait  dans  I'oesophage  que 
depuis  quatre  jours,  et  on  n’avait  fait  aucune  tentative  d’extrac¬ 
tion;  il  put  etre  extrait  par  oesophagoscopie,  tandis  que,  dans  le 
premier  cas,  il  avait  fallu  faire  I’cesophagotomie. 

2“  Les  cinq  observations  de  pieces  de  monnaie  portent  les 
numeros  X,  Xlll,  XIV,  XVI  et  XVII.  Dans  I’observation  X,  la 
monnaie,  localisee  par  la  radiographie,  ne  fut  pas  vue.  par  oeso¬ 
phagoscopie  et  nous  supposons  naturellement  qu’elle  dut  etre 
repoussee  quand  on  fit  I’anesthesie  ou  quand  on  introduisit  le 
Arch,  de  Laryngol.,  T.  XXVII,  N-  2,  1909.  32 
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tube  avec  un  mandrin  qui  le  depassait  beaucoup;  il  est  vrai 
qu’elle  a  pu  aussi  s’en  aller  spontanement. 

Dans  les  observations  XIII  et  XVII,  la  piece  de  monnaie  etait 
depuis  un  mois  dans  I’oesophag'e.  Dans  la  premiere  des  deux,  on 
avait  fait  de  nombreux  essais  pour  I’extraire  ou  la  repousser  a 
I’aide  de  crochets,  de  paniers  et  de  sondes  :  il  y  avail  de  I’oeso- 
phagite.  Dans  la  deuxieme,  on  avait  introduit  une  sonde  pour 
repousser  la  monnaie  jusqu’a  I’estomac  et  on  n’etait  arrive  qu’a 
la  plaquer  et  a  I’enchatonner  dans  la  paroi  oesophagienne.  Dans 
ces  deux  cas,  il  fallut  praliquer  I’cesophagotomie. 

Les  pieces  de  monnaie  des  observations  XIV  et  XVI  n’etaient 
dans  I’oesophage  que  depuis  deux  jours  et  on  ne  s’etait  livre  sur 
elles  a  aucune  tentative.  Elies  furent  extraites  par  oesophago- 
scopie,  avec  beaucoup  de  facilite. 

L’observation  XI  (morceau  de  viande)  n’offre  rien  de  parti- 
culier. 

Les  observations  XII,  XV,  XIX  et  XX  se  rapportent  a  de 
petits  morceaux  d'os ;  dans  le  premier  cas,  au  moment  ou  nous 
introduisons  un  lube  de  douze  millimetres,  le  morceau  d’os 
s’echappa  sous  nos  yeux  ;  dans  les  deux  suivants,  le  corps  etran- 
ger  fut  extrait ;  dans  le  dernier,  sa  presence  ne  fut  pas  confirmee; 
il  en  fut  de  meme  dans  I’observation  XVIII,  mais  ici  la  radio- 
graphie  fut,  de  plus,  negative. 

Les  fois  ou  nous  avons  employe  I’examen  radioscopique  et  la 
radiographie,  nous  ont  donne,  surtout  par  cette  derniere,  les 
renseignements  les  meilleurs,  non  seulement  quant  a  la  localisa¬ 
tion,  mais  encore,  et  ceci  est  extremement  interessant,  quant  a 
la  forme  et  a  la  position  prise  par  le  corps  etranger ;  nous  avons 
utilise  ces  renseignements  pour  les  manoeuvres  oesophagosco- 
piques  d’extraction. 

Comme  resultat  de  cette  analyse,  nous  pouvons  tirer  une  pre¬ 
miere  consequence  capitale  :  c’est  que  toutes  les  tentatives 
d’extraction,  quelle  que  soil  la  nature  du  corps  etranger,  sont 
prejudiciables  quand  elles  sont  faites  k  I’aveuglette;  et  de  tods 
les  instruments  employes,  celui  qui  est  le  plus  prejudiciable  est 
la  sonde,  bien  qu’en  apparence  ce  soil  le  plus  inoffensif.  Et  c’est 
paroe  qu’ils  le  croient  ainsi  que  la  plupart  des  medecins,  quelque 
modique  que  soil  leur  pratique,  n’hesitent  pas  a  recourir  a  elle 
et  n’emploient  pas  le  crochet  de  Kirmisson  ou  le  panier  de  Grtefe, 
pour  peu  qu’ils  doutent  de  leur  dexterite.  Ce  n’est  que  dans  le 
cas  ou  le  corps  etranger  est  lisse  et  road  (noyaux  de  fruits)  que 
la  sonde  arrivera  a  le  repousser  jusque  dans  I’estomac;  mais  s’il 
a  des  pointes  aigues  (morceaux  d’os),  s’il  est  pourvu  de  crochets 
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(pieces  dentaires),  etc.,  etc.,  alors,  ou  il  I’enclavera  davantage 
dans  I’oesophage,  ou  bien,  s’il  le  repousse,  ce  sera  au  prix  de 
dechirures  des  parois  de  I'organe  (observations  IV,  Vill  et  XIII). 

Les  crochets  et  paniers  sont  nioins  graves  parce  qu’on  s'en 
sert  moins,  mais,  meme  dans'  des  mains  exercees,  ils  peuvent 
produire  depuis  le  simple  traumatisme  de  la  muqueuse  jusqu’a 
sa  perforation  et  a  la  mort.  Dans  nos  observations  (D',  VIII  et 
XIII),  les  essais  d'extraction  a  I’aide  de  ces  instruments  ont  pro- 
voque  de  I’cesophagite  et  ont  rendu  impossible  le  succes  de 
I’cesophagoscopie. 

Autre  consequence  qui  resulte  de  I’etude  de  nos  observations, 
c'esl  que  Tefficacite  du  procede  cesophagoscopique  depend  eii 
grande  partie  de  deux  circonstances  :  forme  et  grosseur  du  corps 
elranger,  et  duree  de  son  sejour  dans  I’cesophage. 

La  faQon  dont  le  corps  etranger  se  comporte  dans  I’cesophage 
ne  depend  pas  tant  de  sa  grosseur  que  de  sa  forme ;  s’il  a  des 
angles,  s’il  a  des  pointes  aigues,  s’il  a  des  crochets,  il  s’enclavera 
de  telle  fa?on  que  son  extraction  par  oesophagoscopie  est  tres 
dangereuse.  Normalement,  la  muqueuse  de  I’oesophagese  dechire 
facilement;  la  presence  d’un  corps  etranger  anguleux  provoque 
au  bout  de  quelque  temps,  par  lui-meme  et  a  I’aide  des  mouve- 
ments  de  deglutition,  une  reaction  inflammatoire,  une  msopha- 
gite  qui  la  rend  encore  plus  fragile,  et  dans  ces  conditions,  non 
seulement  les  manoeuvres  d’extraction,  mais  rmsophagoscopie 
elle-meme,  peuvent  etre  tres  dangereuses  et  c’est  une  contre- 
indication  au  procede,  etablie  par  Killian  lui-meme  au  Congres 
de  laryngologie  allemand  (Heidelberg,  juin  1905);  il  faiit  recou- 
rir  dans  ces  cas  a  I’oesophagotomie. 

La  forme  arrondie  des  pieces  de  monnaie  fait  qu’elles  sont 
assez  bien  tolerees  et  que  les  difficultes  de  leur  extraction  ne 
depend  pas  d’une  oesophagite,  a  moins  que  celle-ci  n’ait  pour 
origine  des  manoeuvres  intempestives,  comme  dans  I’observa- 
tion  XIII;  les  diflicultes  viennent  de  leur  petite  grosseur,  et  ce 
qua  fait  la  sonde  dans  I’observation  XVII,  c’est-a-dire  la  coder 
contre  la  paroi  oesopbagienne,  le  tube  cesophagoscopique  peut 
egalement  le  faire  en  passant  et  repassant  devant  elle  sans  buter 
contre  son  champ;  des  cas  tres  instructifs  a  ce  point  de  vue  sont 
ceux  de  Moure  et  de  Garel  :  le  premier,  apres  des  oesophago- 
scopies  multiples  a  I’aide  de  tubes  de  calibres  distincts,  put 
extraire  la  piece  de  monnaie  avec  le  panier  de  Graefe,  et  le 
deuxieme  dut  envoyer  I’enfant  a  Berard  pour  enlever  la  mon- 
uaie  par  cesophagotomie. 

L’extractioii  des  pieces  de  monnaie  par  oesophagoscopie  pent 
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done  etre  une  operation  tantot  tres  facile,  tantot  remplie  de, 
difficultes. 

Quant  an  temps  de  sejour  du  corps  etranger  dans  I’cBsophage, 
trois  cas  peuvent  se  presenter  :  le  malade  arrive  des  les  pre¬ 
miers  jours  de  I'ingestion  du  corps  etranger ;  il  y  a  quinze  a  vingt 
jours  au  moins  que  ce  dernier  a  ete  avale  ;  il  y  a  plus  d’un  mois. 

Nous  avons  dit  que  le  corps  etranger  provoque  par  sa  presence 
dans  I’cesophage  une  reaction  inflammatoire  qui  est  lantot  tres 
accentuee  et  tres  rapide,  tantot  irreguliere  selon  la  forme  du 
corps ;  un  des  facteurs  de  cette  reaction  naturelle  sont  les  mou- 
vements  de  deglutition  et  les  vomissements  que  presentent  les 
malades  afin  de  se  debarrasser  de  cet  hote  incommode.  Sans 
doute,  cette  reaction  inflammatoire  n’est  pas  immediate,  et  il 
pent  se  passer  plusieurs  jours  sans  qu’elle  se  presente  ;  I’oeso- 
phagoscopie  nous  rendra  alors  maitres  de  la  situation  et  le  corps 
etranger  pourra  etre  facilement  enleve  par  son  intermediaire. 

Les  premiers  jours  passes,  alors  que  la  reaction  de  I’ccsophage 
est  en  pleine  activite,  I’oesophagoscopie  n'est  plus  aussi  inoffen¬ 
sive,  et  les  manoeuvres  pour  I’extraction  du  corps  etranger  sont 
perilleuses,  surtout  si  ce  dernier  est  muni  de  crochets  ou  de 
pointes  enclavees  dans  la  muqueuse.  Cette  periode  se  presente 
d’habitude  et  dure,  selon  mes  observations,  du  dixieme  au  tren- 
tieme  jour. 

Apres  le  trentieme  jour,  la  tolerance  s’etablit  gen^ralement, 
I’oesophage  s’habitue  a  la  presence  du  corps  etranger,  les  symp- 
tomes  inflammatoires  cedent  etcela  pent  clurer  indefiniment  sans 
presque  occasionner  degene.  L’oesophagoscopie  pent  de  nouveau 
dominerla  situation  etetre  employee  sans  danger  et  avec  succes. 

Pour  resumer  tout  cet  expose  et  d’apres  ce  que  nous  avons  pu 
en  deduire,  nous  pouvons  formuler  les  conclusions  suivantes  : 

1"  L’oesophagoscopie  est  indispensable  pour  le  diagnostic 
exact  des  stenoses  cicatricielles  et,  dans  de  nombreux  cas,  est 
d’une  valeur  inappreciable  au  point  de  vue  de  leur  traitement; 

2"  Dans  les  cas  de  spasme  de  I’oesophage,  e’est  seulement  grace" 
a  I'cesophagoscopie  qu’on  peut  faire  leur  diagnostic  exact ; 

3“  L’oesophagoscopie  sera  necessaire  pour  etablir  le  diagnostic 
des  retrecissements  extrinseques  ou  par  compression,  et  pourra 
nous  donner  des  renseignements  qui,  unis  a  ceux  qui  nous  sont 
donnes  par  les  autres  moyens  d’exploration,  serviront  a  verifier 
leur  nature; 

4°  Par  I’inspection  directe  de  la  lesion,  obtenue  par  examen 
oesophagoscopique,  nous  pourrons  etablir  d’une  maniere  precoc^ 
le  diagnostic  du  cancer  de  I’cESophage; 
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5®  L’oesophagoscopie,  sans  etre  infaillible  dans  tons  les  cas, 
est  le  precede  qui  a  le  plus  de  valeur,  celui  qui  est  le  plus 
rationnel  de  tous  ceux  que  nous  possedions,  pour  I’extraction 
des  corps  etrangers ; 

6®  Les  renseignements  donnes  par  la  radiographie  sent  de 
Lelle  importance  qu’elle  doit  toujours  etre  employee  en  meme 
temps  que  I’cesophagoscopie ; 

7“  L’oesophagoscopie  est  inutile  et  tres  dangereuse  dans  les 
cas  de  cancer  avance  de  I’cesophage,  et  si  celui-ci  n’est  qu’a  son 
debut,  une  fois  le  diagnostic  etabli,  I’examen  ne  sera  pas  repete, 
car  le  passage  du  tube  hate  la  marche  de  la  lesion  ; 

8®  Dans  les  cas  de  corps  etrangers  qui  auront  provoque  de 
I'oesophagite,  I’examen  oesophagoscopique  sera  fait  avec  grande 
prudence  et  les  manoeuvres  d’extraction  seront  tentees  avec  une 
grande  douceur;  on  recourra  a  I’cesophagotomie  aussitot  qu’on 
se  sera  rendu  compte  de  I’inefficacite  de  I’cesophagoscopie. 


Nous  avons  presente  en  toute  sincerite  les  resultats  de  notre 
experience  clinique,  evidemment  incomplete,  mais  d’une  grande 
verite  d’enseignement.  Avec  la  meme  franchise,  nous  avons 
expose  les  cas  brillants  et  d'issue  heureuse  et  ceux  qui  ont  echoue , 
sans  altenuer  en  rien  ces  derniers,  donnant  a  Dieu  ce  qui  appar- 
lient  a  Dieu  et  a  Cesar  ce  qui  appartient  a  Cesar. 

Bien  que  des  premiers  a  faire  connaitre  en  Espagne  ce  pre¬ 
cede,  nous  ne  nous  en  sommes  cependant  pas  enamoure  au  point 
de  le  defendre  a  outrance,  de  le  representer  comme  toujours 
infaillible.  II  vaut  mieux  que  le  medecin  praticien,  dans  I’arsenal 
duquel  le  tube  oesophagoscopique  devrait  figurer,  et  qui  devrait 
faire  une  oesophagoscopie  comme  une  tracheotomie,  sache  et 
connaisse  sa  valeur  exacte  et  que,  en  tous  cas,  il  se  con- 
vainque  de  la  facilite  du  succes  dans  de  nombreux  cas  et  ne  se 
decourage  pas  par  les  difficultes  inevitables  qu’il  pent  rencon- 
trer  dans  d’autres. 

L’oesophagoscopie  ainsi  connue,  ses  indications  et  contre- 
indications,  ses  difficultes  et  ses  dangers  devoiles,  elle  ne  tom- 
bera  pas  dans  le  discredit ;  son  emploi  ira  en  se  generalisant,  sa 
technique  s’ameliorera  chaque  jour  et  elle  arrivera  a  etre  un 
moyen  courant  d’exploration,  espoir  que  je  ne  doute  pas  de  voir 
bientot  se  realiser,  realisation  a  laquelle  je  contribuerai  de  toutes 
mes  forces. 
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LABYRINTHE  NON  ACOUSTIQL’E 
Demontrees  par  des  recherches  experimentales  et  cliniques 
(Suite.) 

Par  le  Professeur  A.  TORRETTA  (cle  Gfines). 

Doctcur  6s  sciences  et  docent  de  Clinique  oto-rhino-laryngologique 
A  rUniversitc  Royale  de  Rome. 

I 

De  la.  frequence  avec  laquelle  Vinfeclion  purulenle  suit  I'une 
ou  I' autre  des  voies  priciiees  pour  se  propager  de  la  caisse 
du  iympan  au  lahyrinlhe. 

Cette  etude  est  basee  sur  de  nombreuses  statistiques. 
Generalement,oii  admet  que  c’estpar  les  fenetres  que  s’accom- 
plit  la  transmission  dans  les  formes  d’otile  moyenne  aig-ue  ;  c’est 
la  fenetre  ovale  et  la  saillie  du  canal  seini-circulaire  horizontal 
qui  servant  de  passage  dans  les  cas  d’otites  suppurees  chroniques 
accompagnees  bu  non  de  cholesleatome;  dans  les  formes  tuber- 
culeuses,  c’est  le  promontoire  qui  est  parfois  crible  de  nom¬ 
breuses  lislules.  Dans  les  otites  post-scarlatineuses  qui  se  ter- 
minent  par  des  sequestres  envahissant  lelabyrinthe  partiellement 
ou  en  totalite,  les  lesions  sont  naturellement  multiples  et  pro- 
fondes. 

L’otoscopie  permet  assez  souvent  de  diagnostiquer  des  perfo¬ 
rations  des  fenetres  et  du  promontoire;  par  I’evidement  petro- 
mastoi'dien,  on  peut  contrbler  les  lesions  des  regions  inacces- 
sibles  a  I’otoscopie,  de  Vadilus  et  de  la  saillie  du  canal 
horizontal  en  particulier,  a  condition  que  la  paroi  labyrinthique 
de  la  caisse  soit  libre  de  granulations  et  d’adherences ;  il  n’est 
pas  toujours  indique  de  supprimer  ces  adherences,  et  en  tout 
cas,  il  faudra  agir  tres  prudemment.  Quelquefois,  I’autopsie  ne 
permet  meme  pas  de  reconnaitre  la  porte  d’entree  de  I’infec- 
tion.  Ainsi,  Hinsberg,  cite  par  Ferreri  ne  put  demontrer  que 
soixante  et  une  fois  sur  cent  quatre-vingt-buit  cas,  la  voie  de 
propagation  infectieuse;  ces  cas  se  decomposaient  de  la  maniere 

1.  Atti  del  IX  Congresso  di  oto-rino-Iaringologia. 
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suivante  :  vingt-sept  fois  a  travers  le  canal  semi-circulaire  hori¬ 
zontal,  dix-sept  fois  par  la  fenetre  ovale,  deux  fois  par  la  fenetre 
ronde,  trois  fois  a  travers  des  fistules  du  canal  semi-circulaire 
posterieur  et  trois  fois  par  le  promontoire. 

Ferreri  fait  observer  avec  raison  que  Ton  a  verifie  surtout  la 
frequence  du  canal  horizontal  comme  porte  d’entree  de  I’infec- 
tion,  parce,  quela  plupart  des  autopsies  concernaient  des  sujets 
operes  d’attico-antrectomie. 

Brieger ''  croit  que  I’infection  se  propage  plus  facilement  par 
les  fenetres,  et  en  dernier  lieu,  il  a  publie  cinq  observations,  sur 
lesquelles  quatre  concernaient  des  cas  de  penetration  a  travers 
la  fenetre  ronde.  Ges  donnees  ne  permettent  absolument  pas  de 
conclure.  Le  pus  entre  par  une  voie  quelconque  sans  suivre  des 
regies  fixes ;  c’est  principalement  la  nature  des  lesions  et  les 
conditions  individuelles  qui  influent  sur  I’ouverture  d’une  ou  de 
plusieurs  voies  de  propagation.  S’appuyant  sur  de  nombreux 
cas,  Bezold  ^  affirme  que  dans  les  cas  de  suppuration  laby- 
rinthique  entralnant  la  necrose  et  I’elimination  du  labyrinthe, 
I’invasion  a  lieu  de  preference  par  la  fenetre  ronde,  ainsi  qu’on 
le  remarque  assez  souvent  chez  les  scarlatineux  et  les  tubercu- 
leux. 

En  tout  cas,  d’apres  un  recent  article  de  Hinsberg  on  ren¬ 
contre  une  labyrinthite  sur  cent  otites. 

G’est  done  la  plus  frequente  des  complications  endocraniennes 
de  I’otite  considerees  dans  leur  ensemble  ;  elle  constitue  la  pre¬ 
miere  etape  des  meningites  et  d’une  bonne  moitie  des  abces  cere- 
braux. 

11 

Dans  les  labyrinthites  suppurees,  le  labyrinthe  non  acous- 
tique  pent  elre  affecti  isolement,  en  totalite,  ou  en  partie  : 
qiielles  sont  les  conditions  favorables  an  developpement  de  ces 
troubles  circonscrils  ? 

Botey  *  decrete  avec  trop  d’absolutisme  que  les  suppurations 
labyrinthiques  sont  toujours  generalisees  et  il  arrive  a  nier  les 
cas  de  suppurations  partielles  rapportes  par  Jansen,  Hinsberg, 
Griinertet  Zeroni^. 

1.  Ann.  Mat.  Or.  et  Lar.,  p.  154,  1904. 

2.  VI.  Versanti,  d.  Dents.  Otol.  Geseils.  Fischer,  editeur,  I^na,  1897. 

3.  Zeils.f.  Orhenh.,  n°'l-2,  t.  52. 

4.  Ann.  Mat.  Or.  et  Lar.,  d6cembre  1903,  et  Arch,  latinos  de  rino-lar., 
Barcelone,  1903. 

5.  Arch.f.  Ohrenh. ,B<i.  XLIX. 
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Outre  <jue  je  trouve  cette  affirmation  exag-eree,  je  la  crois  con- 
traire  a  la  verite,  ainsi  qu’on  peut  en  juger  par  I’examen  attentif 
de  nos  observations  personnelles  et  celui  des  cas  cites  dans  la 
litt^rature,  ainsi  que  par  de  nombreuses  etudes  cliniques  et  expe- 
rimentales  que  nous  rapporterons  plus  loin. 

Meme  au  point  de  vue  experimental,  j’admets  qu’en  cas  de 
labyrinthite  aigue  a  evolution  rapide  et  engendree  par  des 
microbes  tres  virulents,  toutes  les  regions  du  labyrinthe  sont 
rapidement  envahies,  iorsque  la  porte  d’entree  de  I’infection 
est  constituee  par  les  fenetres  ovale  ou  ronde  ou  par  le  pro- 
montoire  ;  d’habitude,  les  parties  successivement  affectees 
sont  le  vestibule,  la  circonvolution  basale  du  limacon,  les 
ampoules  et  le  restant  des  canaux.  Le  canal  le  plus  atteint  est  le 
canal  horizontal,  vu  ses  relations  Sivec  Vaclitus  ad  antrum-,  le 
canal  horizontal  et  le  vestibule  sont  affectes  les  premiers, 
Iorsque  le  processus  destructif  originaire  de  I’oreille  moyenne 
determine  des  solutions  de  continuite  de  la  paroi  labyrintbique 
aux  points  correspondant  a  ces  organes  {saillie  du  canal  semi- 
circulaire  horizontal,  fenelre  ovale). 

La  plupart  des  malades  atteints  de  labyrinthite  circonscrite 
ayantgueri,  on  possede  tres  peu  d’observations  anatomo-patho- 
logiques,  aussi  est-il  difficile  de  decider  si  les  suppurations 
peuvent  demeurer  limitees  a  certaines  regions  du  labyrinthe  et 
dans  quelles  conditions  ces  fails  se  v^rifient.  Hinsberg*  rapporte 
six  autopsies  a  I’appui  de  I’existence  des  labyrinthites  suppurees 
circonscrites,  dont  une  seule  lui  est  personnelle*,  les  autres  sont 
dues  a  Jansen  3,  Zeroni  ®,  Griinert  et  Dalman  “  et  Goerke  J’ai 
releve  dans  la  litterature  d’autres  cas  probants,  un  de  Gross- 
mann  ’  et  un  de  Manasse  ®  ;  dans  ce  dernier,  il  existait  une 
fistule  du  canal  semi-circulaire  horizontal  et  des  troubles  du 
labyrinthe  non  acoustique,  tels  que  vertiges,  nystagmus,  chute 
du  cote  malade,  tandis  que  les  bruits  faisaient  defaut  et  que  le 
Rinne  6tait  negatif;  au  microscope,  la  lesion  phlogistique  etait 
bornee  au  susdit  canal.  Politzer  a  aussi  montre  a  la  Societe 
autrichienne  d'otoloqie^  des  pieces  sur  lesquelles  le  labyrinthe 

1.  Cenlralbl.  f.  O/irea/i.,  aoilt  1906,  p.  488,  et  Ueber  Labyrintheiterun- 
!fen,XV,  Vers.  Dents.  Otol.  Gesells.,  1905. 

2.  Deutsch.  tried.  Woch.,  p.  39,  1904. 

3.  Arch.  f.  Ohrenh.,  Bd.  35,  obs.  153. 

4.  Arch.  f.  Ohrenh.,  Bd.  63,  p.  174. 

5.  Arch.  f.  Ohrenh.,  Bd.  35,  obs.  4  etll. 

6.  Natnrforscherversamml.  Breslau,  1904. 

7.  Berliner  Otol.  Gesells.,  12  decerabi’e  1904. 

8.  Zeits.  f.  Ohrenh.,  Bd.  49,  h.  2. 

9.  C.  R.  in  ilonals.  f.  Ohrenh.,  n°  10,  1905. 
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n’est  que  partiellelnent  lese,  bien  que  la  suppuration  soit  d’an- 
cienne  date.  Enfin,  von  Stein  '  a  egalement  verifie  des  labyrin¬ 
thites  circonscrites ;  telles  sont  les  observations  anatomo-patho- 
logiques. 

Quant  aux  proces-verbaux  d’op^rations,  ils  n’ont  pas  grande 
valeur.  Scheibe^  soutientque  I’examen  microscopique  d’un  laby- 
rinthe  paraissant  macroscopiquement  indemne,  pent  reveler  la 
presence  du  pus,  et  qu’au  point  de  vue  fonctionnel,  une  inflam¬ 
mation  purulente  Ugere  peut  abolir  la  fonction  des  epitheliums 
sensitifs  si  delicats.  Mais  ici  la  clinique  doit  venir  au  secours 
de  I’anatomie  pathologique.  Si  I’assertion  de  Scheibe  retire  toute 
valeur  a  I’examen  macroscopique  du  labyrinthe,  celui-ci  con¬ 
serve  toutefois  son  importance,  lorsqu’a  I’inspection  macrosco¬ 
pique  negative  du  limacon,  s’associe  I’absence  de  surdite  laby- 
rinthique  ;  en  ce  cas,  si  nous  trouvons  du  pus  ou  des  granula¬ 
tions  dans  les  canaux  ou  dans  le  vestibule,  nous  conclurons  a 
une  suppuration  du  labyrinthe  bornee  au  segment  non  acous- 
tique. 

On  ne  conseillera  pas,  dans  la  pratique,  I’examen  macrosco¬ 
pique  de  la  cavite  endolabyrinthique  ;  la  seconde  observation  de 
Hotey  ®  concerne  un  cas  de  labyrinthite  probablement  circon- 
scrite  a  I’origine  qui  se  diffusa  par  la  suite  ;  je  ne  pense  pas  que 
cet  examen  soit  absolument  indispensable  pour  conclure  a  la 
delimitation  de  la  suppuration. 

En  effet,  un  malade  peut,  a  la  suite  d’une  otite  moyenne  sup- 
puree  aigue  ou  chronique,  presenter  des  accidents  graves  impu- 
tables  a  des  lesions  du  labyrinthe  non  acoustique,  tels  que  ver- 
tige  intense,  impossibilite  de  se  tenir  debout,  nystagmus,  symp- 
tomes  qui  par  leur  intensite,  leur  tenacite  et  le  resultat  de  I’exa- 
men  otoscopique  et  de  I’intervention  (a  I’operation  de  Stacke, 
on  s’aperpoit  que  I’etrier  est  absent  de  la  fenetre  ovale,  le  vesti¬ 
bule  est  ouvert  ou  envahi  par  des  granulations,  il  existe  une  fis- 
tule  du  canal  semi-circulaire  ou  une  ouverture  du  labyrinthe 
membraneux)  tendent  a  faire  croire  qu’il  ne  s’agit  pas  de  laby- 
rinthisme  simple,  mais  d'un  processus  purulent  veritable ;  que 
manque-t-il  pour  conclure  a  une  labyrinthite  circonscrite  au 
labyrinthe  non  acoustique,  lorsque  les  phenomenes  de  lesions 
cochleaires  font  defaut  ? 

Gradenigo  *  declare  que,  si  au  cours  d’une  otite  moyenne,  on 

1.  Ann.  Mai.  Or.  ef  Lar.,  janvier  1905. 

2.  Deuts.Otol.  Gesells.,  1896. 

3.  Ann.  mal.  or.  etlar.,  p.  528-29,  decerabre  1903. 

■1.  Loc.  cit. 
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peut  demontrer  peremptoirement  rabolition  du  labyrinthe  non 
,  acoustique  seul  on  isolemeiit  du  labyrintlie  acoustique,  on  admel- 
tra  tres  vraisemblablement  I’exislence  d’un  foyer  circonscrit. 

Dans  les  affections  unilaterales  du  limagon,  les  epreuves  cli- 
niques  revelatrices  (examen  de  I’audition)  n’ont  qu’une  valeur 
relative,  car  il  est  impossible  de  nier  categoriquemenl  le  fonc- 
tionnement  de  I’oreille  indemne. 

Jansen*  pense  que  la  suppuration  cochleaire  peut  otre  circon- 
scrite  du  cote  du  vestibule,  et  vice  versa.  Dans  uii  cas,Zeroni 
a  trouve  les  granulations  et  la  destruction  du  canal  semi-circu- 
laire  membraneux  limitees  a  une  region  et  I’ampoule  intacte  en 
apparence.  Au  contraire,  Boesch  ^  croit  que  des  que  les  germes 
pyogenes  ont  penetre  dans  le  labyrinthe,  I’infection  s’y  pro¬ 
page.  Fidele  a  ses  principes,  Botey  ®  quand  il  decouvre  du  pus 
dans  une  portion  du  labyrinthe,  ouvre  toute  la  cavite.  Selon 
moi,  il  aide  ainsi  a  la  propagation  de  I’infection  aux  legions 
saines,  ainsi  qu’on  le  voit  a  la  lecture  de  I’observation  II  de  cet 
auteur;  de  cette  maniere,  toutes  les  labyrinthites  circonscrites 
se  diffuseraient. 

Les  observations  anatomiques  et  cliniques  etant  encore 
sujettes  a  caution  et  ne  permettant  pas  de  resoudre  la  question 
des  suppurations  circonscrites  ou  etendues  du  labyrinthe,  j’ai 
cru  devoir  entreprendre  une  serie  d’experiences  sur  les  animaux. 

Ge  probleme  est  important,  surtout  au  point  de  vue  du  trai- 
tement;  mes  recherches  ont  eu  aussi  pour  but  d’etudier  I’etiolo- 
gie  et  le  d^veloppement  des  lesions  phlogistiques  du  labyrinthe 
non  acoustique. 

J’injectaia  des  pigeons,  a  des  lapins  et  a  des  cobayes  la  meme 
culture  dans  ^ln  bouillon  de  cinquante-six  heures  environ,  de 
staphylocoques  pyogenes  moderement  virulents  (les  animaux 
presenterent  une  suppuration  locale  sous-cutanee  sans  pheno- 
menes  generalises). 

Ces  experiences  ont  ete  pratiquees  au  laboratoire  annexe  a  la 
Clinique  oto-rhino-laryngologique  de  Rome  et  a  ma  Clinique  de 
la  Nunziata  a  Genes.  L’examen  histologique  des  preparations  a 
ete  fait  surtout  a  rinstitut  anatomique  de  Genes,  dirige  par  le 
prof.  Lachi  que  je  remercie  vivement  de  sa  gracieuse  hospitalite. 

Le  pigeon,  sur  lequel  on  decouvre  aisement  le  canal  semi- 
circulaire  horizontal,  ne  regut  qu’un  quart  de  goutte  de  culture. 

1.  Encycl.  otol.  de  Blau,  p.  202. 

2.  Arch.f.  Ohrenh.,  63,  p.  174. 

3.  Zeits.  f.  Ohrenh.,  Bd.  30,  n“  4. 

4.  Loc.  cit. 


1‘ATHOLOGIE 


TIIERAPEUTIQUE 


507 


Pour  le  cobaye,  chez  lequel  on  accede  facilement  de  la  caisse 
tympanique  an  limapon,  je  fis  I’injection  a  travers  la  caisse  (en 
nienag^eant  pour  I’aiguille  de  la  sering-ue  un  trou  dans  la  paroi 
osseuse  cochleaire  avec  une  tres  fine  pointe  d’acier  que  Ton  fait 
tourner  delicatementen  guise  de  trepan). 

Le  lapin  fut  injecte  par  la  fenetre  ovale,  au  moyen  d’une 
seringue  de  Pravaz  en  verre,  avec  piston  egalement  en  verre,  ste- 
rilis6e  dans  I’eau  distillee  bouillante  avant  de  s’en  servir. 

Experiences  sur  les  pigeons^.  — Je  repetai  sept  fois  I’experience 
sur  7  pigeons  voyageurs  adultes,  cle  petite  taille,  tres  agiles  et  it 
I'olse  cendree. 

Ayant  denude  le  canal  semi-circulaire  horizontal  en  menageant  la 
veinule  qui  chemine  le  long  de  la  partie  convexe  du  canal,  j’evitai 
I’usage  de  I’adrenaline  qui  produisit  dans  deux  cas  des  effets  desas- 
treux  (mort  presque  immediate  de  I’animal  paranemie  bulbaire?)  et 
a  I’aide  d’une  fine  lame  d’acier,  j’amincis  avec  precaution  la  paroi 
osseuse  du  canal  jusqu’a  ce  qu’elle  put  etre  traversee  par  Taiguillo 
de  la  seringue. 

Au  lieu  de  maintenir  rorifice  de  I’aiguille  en  bee  de  flute,  je  le 
redressai  de  fagon  qu’il  ne  se  perdit  pas  de  liquide,  des  que  la  pointe 
de  I’aiguille  aurait  pdnetre  dans  le  canal.  Apres  un  long  exercice  sur 
d’autres  pigeons,  morts  et  vivants.  je  finis  par  regler  I’introduclion 
de  la  pointe,  de  fagon  a  injector  4  fois  la  culture  dans  le  canal  mem- 
braneux  et  3  fois  en  dehors  du  canal  (dans  I’espace  perilymphatique 
qui  est  assez  developpe  chez  le  pigeon,  ainsi  qu'on  le  voit  sur  mes 
preparations  microscopiques). 

Je  produisis  de  cette  maniere  des  peri-ou  endo- labyrinthites  expe- 
rimentales  qui  me  procurerent  I’occasion  d'observer  les  modes  de 
diffusion  de  I’infection  vers  les  autres  regions  du  labyrinthe  (en 
general,  les  animaux  furent  sacrifies  de  5  h  IS  jours  apres  I’expe- 
riencej. 

Sur  3  des  pigeons,  j’effectuai  I’injection  dans  la  portion  la  plus 
saillante  du  canal  semi-circulaire  horizontal,  dans  un  cas  je  fis  J’in- 
jection  au  point  do  croisement  des  canaux,  sur  2  autres  oiseaux, 
j’injectai  I’ampoule  ou  son  voisinage  immediat. 

Parle  microscope,  je  m’assurai  chaque  fois  que  le  liquide  injecte 
avait  pdndtre  dans  I’espace  peri-  ou  endo-lymphatique,  car  on  sait 
qu’en  injectant  les  canaux,  on  se  trompe  facilement  si  I’on  se  fie 
aux  intentions  de  I’opdrateur. 

Pigeon  n"  I.  II  fut  sacrilie  six  jours  apres  I’experience.  Injection 
de  culture  au  voisinage  de  I’ampoule  du  canal  horizontal. 

Microscope  Korislka.  6c.  2  et  4.  Obj.  2.  5,8. 

En  sectionnant  transversalement  le  canal  semi-circulaire,  on  voit 


1 .  Sur  le  desir  de  I’auteur,  toutes  les  figures  et  planches  seront  repor- 
tees  a  la  fin  de  Particle . 
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beaucoup  mieux  qu’4  I’^tat  normal,  les  cloisons  pdriostales  limilant 
I’espace  perilymphatique  :  infiltration  parvicellulaire  des  diverses 
couches  de  la  paroi  du  canal  membraneux  (perilabyrintliite  aigue). 
Le  processus  seinble  plutot  recent. 

Sur  un  autre  point  de  la  meme  coupe,  on  distingue  la  section 
transversale  d’un  canal  semi-circulaire  correspondant  a  son  ampoule 
(Fig.  7.  Microphotographie).  Ici  le  processus  purulent  est  plus 
marque  :  exsudat  abondant  dans  I’espace  perilymphatique  qui  ren- 
ferrae  des  amas  de  lymphocites  et  des  cellules  purulentes,  qui 
envahissent  en  certains  endroits  le  susdit  espace  :  substance  hema- 
tiquc  issue  des  vaisseaux  avec  lesquels  elle  se  mele  ;  infiltration 
parvicellulaire  abondante  dans  toutes  les  couches  du  canal  mem¬ 
braneux  qui  paraissent  hypertrophiees  ;  I’infiltration  est  particulie- 
roment  prononcee  vers  I’ampoule . 

L’epithdlium  du  canal  est  detruit  en  grande  partie,  il  se  distingue 
toutefois  de  celui  de  I’ampoule  qui  est  souleve  en  totalite  et  repous¬ 
se  centre  la  paroi  opposde ;  ses  cellules  ont  perdu  leurs  cils  carac- 
teristiques,  et  a  un  fort  agrandissement,  entre  le  bord  fibre  de 
Tepithelium  de  la  Crete,  et  celui  de  la  paroi  epitheliale  opposoe,  on 
voit  un  petit  espace  en  forme  de  fissure,  occupe  par  un  reseau  tres 
tenu  de  fibrilles  de  tissu  connectif  et  des  petits  vaisseaux  capillaires 
se  colorant  bien  au  carmin  ;  dans  le  reseau,  on  distingue  une  sub¬ 
stance  incolore  transparente  (substance  et  tissu  hyalin).  Les  autres 
regions  du  labyrinthe  semblent  moins  affectees  par  le  processus 
phlogistique  :  lagene  normale. 

Pigeon  n°  2.  —  Injection  pratiquee  egalement  dans  le  canal  somi- 
circulaire,  mais  un  peu  plus  loin  de  I’ampoule  ;  I’animal  est  sacrifie 
5  jours  apres  I’opdration,  la  technique  employee  a  dte  la  mfeme  que 
la  precddentc. 

L’invasion  du  processus  phlogistique  perilymphatique,  k  travers 
les  diverses  couches  dontse  compose  la  paroi  du  canal  membraneux, 
est  tres  manifeste ;  sur  plusieurs  points  la  phlogose  a  envahi  I’espace 
cndo-lymphatique,  sur  lequel  on  voit  des  amas  de  lymphocytes  et 
des  cellules  purulentes.  L’epilhelium  est  encore  suffisamment  con- 
servd. 

Pigeon  n°  3.  —  Injection  dc  la  meme  culture  au  carrefour  des 
deux  canaux,  facile  a  atteindre  sur  le  pigeon.  On  sacrifie  I'animal  au 
bout  de  8  jours.  Memo  technique  que  precedemment  (voir  figure  5). 
Au  microscope,  on  voit  un  canal  sectionne  en  travers  et  un  autre  en 
long  ;  cette  disposition  correspond  au  croisement  des  deux  canaux. 
L’exsudat  qui  envahit  I’espace  perilymphatique  a  gagnd  par  endroits 
I’espace  endo-lymphatique  ;  Fepithelium  est  souleve  et  detruit  sur 
des  points  limites.  Detritus  opithdliaux  :  les  signes  de  phlogose 
s'attdnuent  au  fur  et  a  mesureque  I’on  s’eloigne  de  la  partie  injectee. 

Experiences  sur  des  lapins.  —  J’obtins  4  fois  de  bons  resultats 
d'une  intervention  hemi-laterale  sur  dos  lapins,  tandis  que  I’opdra- 
tion  bilaterale  entraine  souvent  la  mort  de  I’animal,  aussitot  ou  peu 
apres  I’intervention.  Les  animaux  furent  sacrifies  respectivement  5, 

8,  12  et  l5  jours  apres  I’operation.. 
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L’injection  fut  faite  a  travers  la  fenetre  ovale  que  Ton  reconnait 
aisement  sous  I’aqueduc  de  Fallope  qui,  ayant,  chez  le  lapin,  des 
parols  tres  minces,  laisse  voir  le  nerf  facial,  qui  se  detache  enblaiic 
laiteux  surla  paroi  labyrinthique  de  la  caisse. 

J’atteignai  la  caisse  travers  la  bulle  qui,  chez  le  lapin,  lescobayes, 
les  chats  et  la  plupart  des  carnivores  et  des  rongeurs,  tient  la  place 
de  I'antre  mastoidien  et  des  cellules  pneumatiques  contigues  chez 
Thomme. 

En  palpant  la  bulle  k  travers  la  peau,  a  la  base  de  la  region  poste- 
rieure  du  pavilion,  j 'arrival  apres  avoir  sacrifie  plusieurs  aniniaux  a 
decouvrir  la  bulle  sans  sectionner  trop  de  vaisseaux  ;  ces  derniers, 
surtout  les  vaisseaux  veineux,  sent  tres  nomhreux  dans  cette  region 
et  leur  lesion  compromettrait  I’issue  de  I’experience. 

Ayant  denude  la  fenetre  ovale,  j’y  injectai  a  trois  reprises  de  la 
culture,  en  introduisant  avec  precaution  la  pointe  de  I’aiguille  de 
fagon  k  depasser  a  peine  le  ligament  auriculaire  et  k  tomber  dans 
I’espace  pdrilymphatique,  ainsi  qu’il  advient  dans  des  conditions 
pathologiques  lorsque  le  pus  penetre  par  cette  voie. 

Lapins  n"*  f  et  3.  Ils  furent  sacrifles  au  bout  de  8  jours.  Section 
transversale  de  la  capsule  labyrinthique.  Injection  de  staphylocoques 
pyogenes  par  la  fenetre  ovale.  Les  deux  animaux  presenterent  des 
Idsions  presque  semblables '. 

Sur  la  figure  4  (microphotographie),  on  distingue  un  epithelium 
k  elements  bien  colores  et  les  otolithes  sont  en  evidence  sur  les 
polls  de  deux  macules  de  I’utricule  el  du  saccule.  Les  trajets  sus- 
epithdliaux  sont  infiltres  de  petites  cellules  rondes,  surtout  kla  hau¬ 
teur  de  la  macula  sacculi.  La  premiere  circonvolution  cochleaire 
contient  une  substance  hyaline  et  du  tissu  hyalin." On  diagnostique 
histologiquement  une  infiltration  parvicellulaire  de  I’espace  peri- 
lymphatique  surtout  perisacculaire  ;  I’infection  avait  tendance  k  se 
propager  au  limacon. 

Lapin  n°  2.  —  On  pratique  I’injection  par  le  pelvim  ovalem  en 
poussant  I’aiguille  centre  la  paroi  interne  du  vestibule  ;  I’animal  est 
sacrifie  au  bout  de  12  jours.  Section  antdro-posterieure  de  la  capsule 
labyrinthique. 

A  I’examen,  on  trouve  I’utricule  plein  de  sang,  des  amas  de  sub¬ 
stance  hyaline  ;  I’eplthelium  de  la  macule  est  detache  et  sphacdle  ; 
on  voit  la  coupe  transversale  d’un  canal  semi-circulaire  dont  I’orifice 
est  obstrue  par  un  tissu  granuleux  tres  developpe  ;  le  tronc  nervcux 
voisin  est  sectionnd  transversalement,  un  autre  canal  semi-circu¬ 
laire  sectionne  transversalement  et  ouvert  semble  normal ;  le  lima- 
Con  n’offre  aucune  Idsion  (voir  fig.  8,  microphotographie). 


1.  Les  figures  3  et  i  reproduisent  des  coupes  du  labyrinthe  du  lapin 
n”  3.  La  figure  3  represente  une  ampoule  du  canal  semi-circulaire  parfai- 
tement  saine  ;  la  Crete  acoustique  etla  cupule  sont  normales  malgrk  I’in- 
jeclion  per  pelvim  de  la  culture  ordinaire  de  staphylocoques  (voir  k  la  fm 
du  travail). 
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Dla.gnostic  histologique.  —  Les  lesions  traumatiques  et  phlogis- 
liques  consecutives  sont  limitees  k  I’utricule  et  a  un  canal  semi-cir- 
culaire  ;  le  reste  du  labyrinthe  non  acoustique  est  sain  et  le  lima- 
Qon  ne  presente  aucune  alteration. 

Lapin  n°  4.  — II  est  sacrifle  an  bout  de  10  jours  ;  on  repete  I’expe- 
rience  du  lapin  n“  2,  et  on  observe  les  memes  lesions,  un  peu  moins 
evidentes. 

Cobages.  —  Sur  deux  cobayes,  je  mis  la  bulle  a  nu  par  le  memo 
precede  que  chez  le  lapin.  A  la  suite  de  I’ouverture  large,  j'introdui- 
sis  la  pointe  de  raiguille  de  la  seringue  dans  la  paroi  osseuse  du 
limacon,  lim^e  au  prealable  delicatement  au  point  injecte  et  perforce 
avec  une  fine  pointe  d’acier  faisant  I’office  de  trepan. 

Dans  un  cas  ou  je  voulus  intervenir  bilateralement,  I’animal  suc- 
comba  au  bout  de  quelques  instants.  Sur  deux  cobayes,  j’injectai 
sans  incidents  la  culture  dans  le  limacon. 

A  I’examen  histologique,  on  voyait  que  le  limagon  etait  le  siege 
d'un  processus  phlogistique  purulent;  le  vestibule  et  les  canaux 
semblaient  indemnes. 

Dans  un  troisieme  cas,  je  pratiquai  I’injection  avec  une  culture  de 
streptocoques  emprunt6e  a  un  anthrax  tres  virulent  du  cou  ;ranimal 
mourut  en  trois  jours.  Toutes  les  cavites  labyrinthiques  et  le  con¬ 
duit  auditif  interne  etaient  envahis  par  le  pus.  Leptomeningite  suppu- 
rde  consecutive  et  mort. 

Les  trois  voies  que  j’ai  choisies  pour  I’injection  correspondent 
aux  trois  voies  d’infection  les  plus  repandues  dans  la  pathologic 
humaine  :  la  saillie  du  canal  semi-circulaire  horizontal,  la 
fenetre  ovale  et  le  promontoire.  Des  experiences  ulterieures 
permeltront  de  tirer  des  conclusions  plus  serieuses,  mais  n’infir- 
meront  pas  au  point  de  vue  technique  et  clinique  les  resultats 
acquis.  Ju.squ’ici  aucun  des  arguments  fournis  par  I’anatomie 
pathologique  et  encore  moins  par  la  clinique,  ne  permet  d’aflir- 
mer  I’existence  de  lesions  pyolabyrinthiques  circonscrites ;  si 
certains  points  des  resultats  experimentaux  sont  encore  suscep- 
tibles  de  modifications,  on  est  autorise  par  mes  propres  expe¬ 
riences  et  par  les  observations  dues  a  Stein,  Jansen,  Manasse  et 
d'autres  auteurs  a  tirer  les  conclusions  suivantes  : 

1"  II  est  probable  que  I’homme  puisse  etre  alTecte  de  labyrin- 
thite  purulente  circonscrite. 

2“  Cette  affection  serait  en  rapport  avec  la  virulence  de  I’in- 
I'ection,  le  point  de  penetration  et  la  portion  du  labyrinthe  que 
les  agents  infectieux  atlaqueraient  tout  d’abord. 

Je  crois  pouvoir  decreter  deux  preceptes  importants  : 

1°  Le  pronostic  des  labyrinthites  suppurees  sera  plus  benin 
quand  on  pourra  conclure  a  un  processus  circonscrit,  de  prefe¬ 
rence  a  un  canal  ou  a  des  canaux  qu’au  vestibule. 
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2“  Quant  au  traitement,  il  faudra  ouvrir  le  moins  possible, 
mais  pourtant  suffisamraent  pour  eviter  de  transformer  une 
labyrinthite  circonscrite  en  une  panlabyrinthite  qui  entrainerait 
de  graves  consequences.  G’est  ce  que  conseille  de  Stein  a  pro- 
pos  d’un  malade  chez  qui  il  trouva  du  pus  et  des  granulations 
dans  le  canal  horizontal  et  le  vestibule  qu’il  ouvrit  et  racla  con- 
venablement.  Pour  le  limagon,  il  s’exprime  ainsi :  «  Comme  je 
n'ai pas  vu  de  pus  du  cole  du  limagon,  je  ne  I'ai  pas  curette.  » 
Le  malade  guerit,  mais  les  functions  vestibulo-eanaliculaires 
furent  abolies,  I’audition  subsista  partiellement  '. 

Ill 

Sur  les  lesions  du  labyrinthe  non  acoustique  dans  les  phlogoses 
purulentes. 

Apres  ce  quej’ai  expose,  je  crois  devoir  parler  des  diverses 
lesions  anatomo-pathologiques  signalees  dans  la  litterature  et 
confirmees  en  grande  partie  par  mes  experiences,  pour  les  diffe- 
rentes  formes  de  labyrinthites  purulentes.  Le  labyrinthe  non 
acoustique,  lorsqu’il  devient  le  siege  d’une  infection  purulente 
presente  une  serie  d’alterations,  en  partie  phlogistiques,  en  par- 
tie  degeneratives,  dont  la  proportion  varie  selon  le  siege  del’in- 
fection  (para-,  peri-,  endo-labyrinthite),la  forme  (aigue,  subaigue 
et  chronique),  et  d’autres  circonstances  parmi  lesquelles  predo- 
mine  la  virulence  des  agents  infectieux  (scarlatine,  bacilles, 
anaerobies,  etc.),  I’attenuation  de  la  resistance  du  sujet  et 
d’autres  conditions  predisposantes  et  determinantes  que  nous 
avons  deja  enumerees. 

La  paralahyrinthile  suppuree  est  peu  repandue,  elle  advient 
par  I’infection  due  ii  la  propagation  de  suppurations  de  la  caisse 
et  des  cavites  annexes  au  systeme  de  cellules  pneumatiques  qui 
enveloppent  comme  un  manteau  le  labyrinthe  osseux.  C’est  ce 
qui  se  produit  parfois  dans  les  cellules  occupant  le  plancher  de 
la  caisse,  qui  s'etendent  assez  frequemment  dans  la  direction 
mediane  jusqu’au  conduit  auditif  interne  (elles  envlronnentl’am- 
poule  du  canal  semi-circulaire  posterieur)  et  aux  cellules  qui 
exceptionnellement  occupent  la  paroi  interne  de  Vadilus,  imme- 
diatementen  avant  de  la  saillie  du  canal  semi-circulaire  hori¬ 
zontal  et  enfih  a  celles  qui  sont  situees  immediatement  au-des- 
sous  du  canal  semi-circulaire  superieur  en  correspondance  avec 
la  fosse  subarcuee  et  communiquent  avec  I’antre  par  le  canal 
Iranslabyrinthique. 


1.  Ann.  mat.  or.  et  lar.,  tome  XXXI,  p.  42. 
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Les  phenomenes  que  Ton  observe  dans  ces  cellules  osseuses 
sonL  dessymptomes  d’osleoperiostite  suppuree  dus  a  des  micro- 
organismes  originaires  pour  la  plupart  de  la  caisse  du  tympan ; 
a  la  periode  aigue,  les  cavites  pneumatiques  se  remplissent  d’un 
exsudat  purulent  mele  a  des  detritus  provenant  du  detachement 
du  revetement  mucoperiostal  des  cellules  ;  par  la  suite,  on  peul 
assister  a  la  necrose  aigue  de  portions  osseuses  plus  ou  moins 
etendues  ou  la  formation  d’un  tissu  granuleux  pent  favoriser 
I’obliteration  des  cavites  pneumatiques  par  du  tissu  libreux  et 
osseux.  Dans  ce  dernier  cas,  I’os  neoformc  s’est  constitue  aux 
depens  de  la  couche  osteoblastique  du  perioste  fm  et  il  se  pro- 
duit  I’eburnation  si  commune  dans  les  cellules  mastoi'diennes 
proprement  dites. 

Quelquefois,  la  capsule  labyrinthique  reste  compacte  etle  laby- 
rinthe  membraneux  demeure  a  I’abri ;  parfois  au  contraire,  la 
lame  compacte  du  labyrinthe  s’use  par  la  compression  ou  sous 
Taction  de  Tosteite  et  de  la  carie  propagee  par  les  foyers  de  sup¬ 
puration  adjacents,  la  compression  des  exsudats,  des  granula¬ 
tions  et  de  leurs  produits  morbides;  alors  le  pus  envahit  Tespace 
perilymphatique.  C’est  ce  qui  se  verifie  assez  souvent,  surtouL 
chez  les  tuberculeux,  par  suite  de  Tinfection  des  cellules  pneu¬ 
matiques  du  plancher  de  la  caisse^avec  ouverture  du  canal  semi- 
circulaire  posterieur  au  voisinage  de  son  ampoule  et  de  la  partie 
inferieure  du  lima^on  par  les  cellules  p^ritubaires Ainsi  Tin- 
fection  des  cellules  pneumatiques  correspondant  a  la  fosse  subar- 
euee  n’entraine  que  Touverture  de  canaux  verticaux  ou  du  canal 
superieur.  Habermann  ^  a  observe  un  cas  dans  lequel  Tinfec- 
lion  des  cellules  mastoi'diennes  se  propagea  par  la  voie  du  canal 
snbarcue  ou  translabj'rinthique,  aux  cellules  pneumatiques,  pro- 
voquant  un  abces  extradural,  qui  s’ouvrit  dans  le  canal  semi-cir- 
Gulaire  superieur  en  produisant  la  suppuration  totale  du  laby¬ 
rinthe  (panlabyrintliite). 

On  assiste  plus  frequemment  a  Tinfection  des  cellules  pneuma¬ 
tiques  que  Ton,  rencontre  parfois  sur  la  paroi  interne  de  Taditus, 
correspondant  a  la  sailUe  du  canal  horizonlal  ou  la  retention 
du  pus  est  plus  commune  et  qui  est  le  lieu  d’election  des  masses 
cholesteatomateuses. 

Selon  des  vues  tres  modernes,  Tatmosphere  osseuse  qui  envi- 
ronne  le  labyrinthe  peut  etre  le  siege  de  processus"  osteomyeli- 
tiques  consdcutifs  a  des  otites  moyennes.  Luc  declare  que  si 

1.  Goekke.  Naturforscherversaraml.  Breslau,  1904. 

2.  Arch./'.  Ohrenh.  Bd.  142. 

3.  Sur  Vosldomy elite  des  os  plats  du  crane  (Congres  iiilern.  d’otologie. 
Bordeaux,  1904). 
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Tosteomyelite  des  os  plats  du  crane  attaque  de  preference  I’os 
frontal,  elle  n’est  pas  tres  rare  dans  la  mastoide  et  le  temporal. 
La  maladie  a  parfois  une  marche  aigue,  tantot  elle  subit  des 
temps  d’arret.  II  arrive  qu’elle  chemine  insidieusement  dans  le 
diploe  a  I’insu  du  malade  et  du  medecin  ;  Guisez  ^  a  vu  une  reci- 
dive  quinze  mois  apres  I’operation  ;  en  ce  cas,  il  faut  admettre 
que  les  colonies  pyog-enes  sont  demeurees  inactives  pendant  leur 
sejour  dans  le  diploe.  Souvent  I’intervention  produit  une  aggra¬ 
vation  et  I’expansion  des  lesions,  aussi  Laurens  -  preconise  I’ab- 
stention.  Vu  sa  rarete,  la  paralabyrinthite  de  cette  nature  ne  pre¬ 
sente  pour  nous  qu’uninteret  relatif. 

Lorsque  la  suppuration  s’etend  a  I'espace  perilabyrintbique, 
elle  entraine  I’ouverture  du  canal  semi-circulaire  horizontal  et 
I’infection  consecutive  ;  en  ce  cas  le  processus  peut  se  circon- 
scrire  ou  se  propager  ainsi  qu’on  levoit  sur  les  preparations  ana- 
tomo-pathologiques  dela  Clinique  otologique  de  Rome. 

La  perilabyrinthile  suppuree  provient  de  la  penetration  des 
microlaes  pyogenes  dans  I’espace  perilymphatique  du  labyrinthe, 
determinee  par  les  causes  enoncees  plus  haut.  Elle  peut  revetir 
divers  aspects  cliniques  :  a)  abces  ouvert  dans  les  formes  conse- 
cutives  aux  otites  moyennes  chroniques  (simples,  tuberculeuses, 
post-scarlatineuses,  etc.),qui  provoquent  la  necrose  de  certaiiies 
regions  de  la  paroi  labyrinthique  et  la  formation  de  voies  de 
communication  souvent  macroscopiques;  b)  abces  ferme  dans  les 
formes  aigues  ou  la  propagation  est  due  a  des  foyers  d’osteile 
limites,  qui  transmettent  I’infection  au  labyrinthe  sans  ouvrir  de 
voies  de  communications  directes. 

En  examinant  nos  pieces  de  perilabyrinthites  experimentales., 
nous  observons  au  debut  de  I’infection  la  repletion  des  vaisseaux 
sanguins  qui  accompagnent  les  cloisons  periostales  limitant  la 
cavite  perilymphatique,  cloisons  qui  deviennent  ainsi  plus  evi- 
dentes;  parfois  on  observe  de  petites  hemorragies  dues  a  la  rup¬ 
ture  des  capillaires ;  I’endothelium  est  altere  par  places  et 
detruit  en  certains  endroits.  Ensuite  la  cavite  perilymphatique 
est  envahie  par  un  exsudat  mele  de  lymphocytes;  les  tissus 
limitrophes  sont  en  proie  a  des  infiltrations  parvicellulaires  plus 
ou  moins  intenses.  Sur  la  piece  de  la  figure  1,  provenant  d’un 
lapin  soumis  au  passage  rapide  d’un  milieu  condense  a  un  milieu 
rarefie,  on  voit  un  canal  semi-circulaire  sectionne  transversale- 
ment,  comprime  par  du  liquide  (transsudat  ?)  recueilli  dans  la 

1.  Congres  int.  d’otol.,Bordeau.\,  1904). 

2.  Ibidem. 

Arch,  de  Laryngol.,  T.  XXVII,  N“  2,  1909.  33 


514 


lAVAUX  ORIGINAUX 


cavile  perilymplialique  :  I’espace  enclolymphalique  esl  reduit  a 
des  proportions  minimes  et  tend  a  se  restreindre  toujours  davan- 
tage. 

Si  I’infection  n’est  pas  trop  virulente  et  que  le  processus  tende 
a  la  chronicite  ou  a  se  circonscrire,  les  elements  du  trajet  osteo- 
blastique  du  perioste  (endostium)  demeurent  excites  dans  leur 
activite  de  formation  par  le  stimulant  phlogistique  et  on  voit 
apparaitreun  tissuspongieux  neoforme,  qui  remplit  assez  souvent 
toute  la  cavite  du  canal  semi-circulaire  en  detruisant  totalement 
le  canal  membraneux,  de  sorte  que  dans  les  sections  transver- 
sales  du  temporal  decalcifie,  I’orifice  canaliculaire  disparait  com- 
pletement  et  on  reconnait  seulement  au  microscope,  a  un  gros- 
sissement  suftisant,  le  point  correspondant  qui  est  oblitere  par 
du  tissu  spongieux.  Ces  fails  se  verifient  dans  le  vestibule  et 
dans  le  limapon Sur  quelques-unes  de  mes  preparations,  pro- 
venant  d'animaux  sacrifies  plusieurs  jours  apres  I’injection  expe- 
rimentale,  les  canaux  semi-circulaires  sectionnes  transversale- 
ment  etaienl  obstrues  par  du  tissu  granuleux  bien  developpe  : 
ce  resultat  experimental  est  comparable  a  ce  que  Ton  observe 
sur  I'homnie  malade  (fig.  Mil). 

C'est  surtout  dans  les  formes  infectieuses  simples  que  Ton 
rencontre  ces  neoformations  osseuses  et  souvent  fibreuses  qui, 
parfois,  au  lieu  d'obliterer  I’orifice  du  canal,  se  bornent  a  recon- 
stituer  la  paroi  du  canal  osseux  detruite  ;  Zeroni  a  vu  chez  un 
malade  la  reconstitution  d’un  canal  semi-circulaire  osseuxdetruit. 
Les  caracteres  histologiques  du  tissu  spongieux  de  neoforraation 
sont  presque  semblables  a  ceux  que  divers  auteurs  ont  decrits 
dans  I’otosclerose,  avec  la  difference  que  «  dans  les  pyolabyrin- 
Ihiles  nous  connaissons  le  slimulanl  anormal  qui  provoque  la 
neo formation,  landis  quil  nous  esl  inconnu  dans  la  sclerose 
auriculaire  »  (Gradenigo).  Ces  neoformations  entrament  I’aboli- 
tion  des  fonctions,  mais  aussi  la  guerison  chirurgicale  des  pyo- 
labyrinthites. 

Le  plus  souvent,  les  symptomes  exsudatifs  et  infectieux  ont 
le  pas  sur  ceux  de  neoformation,  et  I’infection  se  propage  a 
I’espace  endolymphatique  soil  par  la  continuite  du  processus  a 
travers  les  espaces  perilymphatiques,  soil  par  le  moyen  des  vais- 
seaux  et  alors  se  developpe  Vendolabyrinlhite  suppuree. 

Comme  on  le  voit  sur  nos  preparations  d’endolabyrinthite 
experimentale,  les  phenomenes  d’infiltration  parvicellulaire  sont 

1.  Voir  les  autopsies  cities  par  Politzer  {Traiti  d'olologie,  trad,  fran- 
faise  de  Joly,  p.  660). 
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plus  accuses  que  dans  la  perilabyrinthite ;  on  trouve  des  granu¬ 
lations  et  du  pus,  des  caillots  sanguinsdans  I’orifice  du  conduit, 
dans  I’utricule,  le  saccule  et  le  limapon  dans  les  panlabyrin¬ 
thites,  tandis  qu’en  cas  de  labyrinthite  circonscrite,  ces  regions 
demeurent  indemnes.  Ordinairement  les  signes  de  degen^res- 
cence,  le  decollement,  la  necrose  des  elements  constituant  I’epi- 
thelium  nerveux  sont  assez  graves  et  etendus ;  certaines  regions 
sont  occupees  par  des  amas  de  substance  homogene  vitreuse  qui 
se  colore  faiblement  par  le  carmin  alluminique  et  les  couleurs 
nucleaires ;  on  la  considere  comme  une  substance  hyaline  qui, 
d’apres  Recklinghausen,  provient  vraisemblablement  de  la  secre¬ 
tion  ou  de  la  transformation  degenerative  des  cellules  epithe- 
liales;  ces  amas  que  nous  designerons  avec  Manasse  *  sous  I’ap- 
pellation  de  substance  hyaline  sont  quelquefois  traverses,  ainsi 
qu’on  levoit  surnos  preparations,  par  de  petits  vaisseaux  tenus 
et  de  petites  cellules  rondes  (cellules  connectives  juveniles);  la 
substance  hyaline  assume  alors  le  caractere  d’un  tissu  (tissu 
hyalin).  J’ai  aussi  trouve  de  la  substance  hyaline  a  I’etat  normal, 
mais  la  plupart  du  temps  dans  les  rampes  cochleaires. 

Par  la  suite,  si  la  suppuration  est  entretenue  par  des  micro- 
organismes  tres  virulents,  la  paroi  osseuse  du  labyrinthe  est  en 
proie  a  une  necrose  plus  ou  moins  aigue;  la  surface  de  I’os 
devient  rugueuse  par  la  formation  d’osleoclastes  et  la  presence 
deslacunesde  Mowship  et  on  pent  observer  ulterieurement  la 
propagation  de  I'infection  purulente  au  crane  et  la  formation  de 
sequestres  comprenant  le  labyrinthe  en  totalite  ou  en  partie.  On 
observe  ces  fails  chez  les  tuberculeux^,  mais  surtout  dans  les 
labyrinthites  consecutives  a  la  scarlaline,  par  suite  de  la  throm¬ 
bose  septique  de  I’artere  cochleaire  propre,  terminale  d’apres 
Cohnheim  et  dont  Siebenmann  a  demontre  I'aulonomie  territo- 
riale.  On  comprend  que  le  vestibule  et  les  canaux,  nourris  par 
les  autres  branches  de  I’artere  cochleaire,  soient  respectes®. 
Dans  un  cas  recemment  decrit  par  Escal*,  c’est  le  limafon  qui 
etait  principalement  affects. 

Manasse  et  Friedrich  ^  ont  decrit,  au  cours  des  lesions  phlo- 
gistiques  de  la  capsule  periotique  de  I’homme,  des  alterations 
particulieres  (dilatations)  de  certains  canalicules  osseux,  que  les 

1.  Zeits.  f.  Ohrenh.  Bd  44, 1903. 

2.  Voir  les  importants  travaux  de  Bezold. 

3.  Steinbrugge.  Anat.  path,  de  I’oreille. 

4.  Trots  cas  d' elimination  sponlanee  du  limafon  (Gongris  intern,  d’otol, 
Bordeaux,  1904). 

5.  Deuts.  otol.  Gesells.,  1897,  et  Ann.  mat.  Or.  et  Lar.,  tome  I,  1907. 
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auteurs  baptisent  espaces  interglobulaires.  Ce  sont  de  long-s 
canaux  cylindriques  ayant  des  ramifications  qui  communiquent 
avec  les  espaces  voisins  et  sont  munis  de  parois  osseuses,  d’ou 
font  issue  dans  la  lumiere  des  canalicules,  des  globules  osseux 
renfermant  un  noyau  de  substance  cartilagineuse  modifiee.  Ces 
canaux  ont  6te  deceits  dans  les  processus  d’ossification  du  car¬ 
tilage  normal,  puis  ils  disparaissent  chez  I’adulte;  d’apres 
Manasse  et  Friedrich,  ces  espaces  globulaires  cartilagineux  sub- 
sisteraient  dans  I’os  normal  adulte  en  correspondance  de  la 
capsule  labyrinthique.  Je  n’ai  pu  confirmer  cette  opinion  d’apres 
I’examen  microscopique  de  temporaux  humains;  de  toule 
maniere,  aucun  auteur,  que  je  sache,  n’a  confirme  par  des 
recherches  personnelles  I’existence  de  ces  espaces  et  leur  altera¬ 
tion  dans  les  phlogoses  de  la  capsule  labyrinthique  osseuse ; 
aiissi  faudra-t-il  leur  consacrer  des  etudes  ulterieures.  Dans  les 
cas  ou  la  suppuration  tend  k  se  restreindre,  ce  sont  les  pheno- 
menes  de  regeneration  et  de  cicatrisation  qui  ont  le  pas  sur  les 
symptomes  de  necrose  et  de  degenerescence  de  toutes  les  couches 
constituant  le  labyrinthe  osseux  et  membraneux.  Les  vaisseaux 
sanguins  de  formation  phlogistique  acquierent  une  organisation 
plus  complete,  le  tissu  connectif  juvenile  se  transforme  en  tissii 
cicatriciel  fibreux  et  meme  en  tissu  osseux  poreux,  osteophy- 
lique.  L’espace  perilymphatique  des  pigeons  n’6tant  pas  limite 
i^omme  celui  de  I’hommepar  des  cloisons  periostales  nombreuses 
el  resistantes,  il  est  plus  facile  de  circonscrire  chez  I’homme  les 
hemorragies  et  les  phlogoses  a  des  regions  restreintes  de  I’espace 
perilymphatique. 

Me  basant  sur  mes  recherches,  je  crois  que  la  neoformation 
osseuse  a  toujours  un  siege  perilymphatique  primitif  comme  la 
couche  osteoblastique  du  perioste,  dont  elle  tire  sonorigine;  de 
meme  que  les  couches  histologiques  composant  le  labyrinthe 
membraneux,  le  trajet  periostal  a  aussi  un  siege  perilymphatique. 
Meme  en  voulant  conferer  les  attributions  du  perioste  a  la 
couche  plus  exterieure  qui  comprend  la  paroi  du  canal  mem¬ 
braneux,  ce  qui  est  douteux,  il  demeure  separe  de  la  cavite 
ehdolymphatique  par  deux  tuniques.  Tune  epitheliale,  I’autre 
libreuse,  dont  nous  avons  detaille  les  couches  au  chapitre  de 
I’anatomie. 

Du  reste,  je  pense  que  e’est  habituellement  dans  I’espace  peri¬ 
lymphatique  que  se  developpent  les  accidents  initiaux  de  la  plu- 
part  des  infections  originaires  de  la  caisse  et  du  crane  et  ce 
ii’est  qu’ulterieurement  que  cette  infection  envahit  I’espace 
endolymphatique  par  continuite  ou  par  des  relations  vascu- 
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laires,  tout  au  moins  quand  la  porte  d’entree  de  I’infection  ouvre 
directement  dans  I’espace  perilymphatique;  ceci  se  verifie  au 
niveau  de  la  fenetre  ovale  (conduisant  au  confluent  perilympha¬ 
tique)  et  de  la  saillie  du  canal  semi-circnlaire  superieur  dans  le 
labyrinthe  non  acoustique. 

II  est  des  cas  moins  nombreux  dans  lesquels  I’infection  gagne 
immediatement  I’espace  endolymphatique,  surtout  lorsque  le  pus 
y  penetre  directement  (fenetre  ovale,  sac  endolymphatique). 


XIV 

LA  PHARYNGO-LARYNGITE  ULCEREUSE 
FIEVRE  TYPHOIDE 

Considerations  generales ;  observations. 

Par  CLAUDA  (de  Carcassonne). 

L’angine  pharyngee  catarrhale  est  assez  frequente  au  debut 
de  la  fievre  typhoide. 

Trousseau  et  Bretonneau  out  ete  les  premiers  cliniciens  qui 
I’aient  signalee. 

L’angine  est  ordinairement  benigne.  Elle  prend  un  caractere 
plus  serieux  si  son  evolution  est  lente,  ou  si  son  apparition  est 
tardive.  On  constate  alors  sur  les  piliers,  sur  les  amygdales,  sur 
la  luette  des  ulcerations  bien  limitees,  lisses,  gris-jaun4tres, 
ulcerations  de  Duguet. 

Ges  ulcerations  precedent  le  plus  souvent  les  taches  ros^es. 
Elies  determinent  une  dysphagie  assez  prononcee.  Generale- 
ment  leur  cicatrisation  est  assez  rapide,  comme  il  m’a  ete  per- 
mis  de  le  constater  dans  cinq  cas. 

M.  le  professeur  Letulle  considere  les  ulcerations  de  Duguet 
comme  pathognomoniques  de  la  dotbienenterie.  Elies  constituent 
un  veritable  diagnostic  clinique,  qui  devra  toujours  s’appuyer 
sur  un  diagnostic  bacteriologique  (ensemencement  du  sang, 
sero-diagnostic  de  Widal,  diazo-reaction  d’Ehrlich). 

L’observation  suivante  vient  a  I’appui  de  cette  maniere  de 
voir  : 

Observation  I  (juillet  1908). 

M.  X...,  25  ans,  se  plaint  de  courbature,  d’inappetence,  de  cepha- 
lee.  La  deglutition  est  douloureuse  depuis  4  jours.  La  temperature 
est  k  37“9. 

L’examen  de  la  gorge  permet  de  constater  sur  les  piliers,  sur  la 
luette  des  ulcerations  gris-jaunktres,  lisses,  bien  limitees. 

Le  malade  n’a  jamais  eu  de  syphilis  et  ne  presente  aucune  erup¬ 
tion  sur  la  poitrine,  le  ventre,  le  dos  et  les  membres. 

L’aspect  tres  special  des  lesions  pharyngees,  le  souvenir  des  asser¬ 
tions  de  M.  le  professeur  Letulle  nous  font  poser  le  diagnostic  de 
fievre  typhoide. 

L’ensemencement  du  sang,  I’epreuve  de  I’agglutination  demon- 
trerent  la  justesse  du  diagnostic  clinique. 

L’evolution  ultdrieure  de  la  dotbienenterie  fut  normale. 

La  concomitance  d’drosions,  d’ulcerations  laryngees  est  une 
complication  tres  grave. 

On  pent  craindre  une  issue  fatale  surtout  lorsque  les  cordes 
vocales  sont  envahies.Unoedeme  larynge  se  declare  etl’asphyxie 
imminente  ndeessite  la  tracbeotomie.  L’operation  ne  donne  le 
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plus  souvent  qii’uii  resultat  negatif.  Le  malacle  succombe  car 
I’affection  se  propage,  dans  la  majorite  des  cas,  jusqu’au  dela  de 
I’incision  tracheale. 

J’ai  eu  I’occasion  de  voir  un  cas  de  ce  genre  et  j’ai  cru  bien 
I'aire  en  le  reproduisant. 

Observation  11  (avril  1908). 

M.  X...,  38  ans,  est  atteint  depuis  une  quinzaine  de  jours  d’une 
fievre  typho'ide.  Le  malade,  dont  la  faiblesse  est  extreme,  se  plaint 
d’une  dysphagie  prononcee.  La  respiration  est  tres  difficile, 
bruyante  ;  la  voix  est  presque  eteinte. 

II  n’existe  aucune  trace  de  syphilis,  ni  de  tuberculose. 

On  constate  sur  les  piliers,  les  amygdales,  les  ulcerations  carac- 
terisliques  de  Duguet. 

L’examen  laryngOscopique  nous  montre  un  oedeme  generalise  ii 
tout  le  larynx. 

La  corde  vocale  gauche  pr^sente  une  ulceration  qui  se  propage 
sur  Tarytenoide  du  meme  cote. 

L’asphyxienous  paraissant  imminente,  une  tracheotomie  est  pro- 
posee. 

Le  resultat  de  I’intervention  fut  negatif.  Malgre  les  soins  les  plus 
empresses,  le  malade  ne  tarda  pas  h  succomber. 

Les  ulcerations  laryngees  de  la  fievre  typhoVde  peuvent  (ivo- 
luer  a  I’etat  chronique  et  determiner  d’autres  complications 
redoutables  et  souvent  mortelles  :  collections  purulenles,  necrose 
des  cartilages,  retrecissement  du  larynx. 

Comment  expliquer  cette  localisation  de  I’infection  eberthienne 
sur  le  pharynx  et  sur  le  larynx? 

Les  travaux  de  Mathias  Duval,  de  Coyne,  ont  nettement 
demontre  I'analogie  complete  de  structure  hislologique,  qui 
existe  entre  la  muqueuse  pharyngo-laryngee  et  la  muqueuse 
intestinale. 

Les  deux  muijueuses  sont  constitutes  par  des  follicules  clos 
et  un  tissu  reticule  lymphoide.  Les  plaques  de  Peyer  sont,  de 
fait,  les  amygdales  de  I’intestin. 

lln’est  pas,  des  lors,  surprenant  que  le  bacille  d’Lberth,  dont 
on  connaitla  localisation  preferencielle,  provoque  dans  les  deux 
regions  des  lesions  semblables  :  congestion  intense,  tumefaction, 
perturbations  secretoires,  ulcerations. 

Dans  la  diphterie,  on  observe  quelquefois  un  processus,-  un 
mecanisme  tout  a  fait  comparable. 

Al’autopsie  recente  d’un  enfant  mort  de  diphterie,  nous  avons 
trouve  dans  les  intestins  plusieurs  plaques  et  ulcerations  diphte- 
riques,  en  particulier  sur  les  plaques  de  Peyer. 
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SUR  L’IMPORTANCE  DU  MICROPHONE 
POUR  L’EXAMEN  FONGTIONNEL  DE  L’AUDITION  < 

Par  le  Prof.  Gherardo  FERRERI  (de  Rome). 

II  regne  encore  une  grande  obscurite  an  sujet  de  I’examen 
fonclionnel  de  I’audition  et  journellement  le  clinicien  se  trouve 
aux  prises  avec  des  problemes  complexes  qui  mettent  a  I’epreuve 
les  intelligences  les  mieux  exercees  &  ce  genre  de  recherches. 
Le  plus  souvent,  il  ne  s’agit  pas  de  savoir  si  la  fonction  acous- 
tique  d’un  sujet  s’ecarte  de  la  normale,  et  de  diagnostiquer  si 
I’appareil  percepteur  du  son  est  16se  ou  non,  ou  si  la  portion 
acoustiqueest  compromise,  ou  enfin  si  les  deux  lesions  coexistent; 
mais  il  s’agit  de  decouvrir  en  cas  d’accident  et  de  simulation,  ce 
qu’il  y  a  de  vrai  dans  I’infirmite  dont  se  plaint  le  malade.  On 
pent  dire  qu’un  grand  progres  a  ete  realisd  de  ce  c6te,  tandis 
qu’il  regne  toujours  beaucoup  d’incertitude  vis-a-vis  d’une  autre 
categorie  non  moins  importante  de  cas  dans  lesquels  I’auriste 
est  mis  en  demeure  d’etablir  si  le  sujet  examine  entend  aussi 
bien  qu’il  le  pretend. 

Qu’il  suffise  de  signaler  les  personnes  qui,  pourleurs  occupa¬ 
tions  ont  besoin  de  posseder  une  bonne  ou'fe ;  I’integrite  de  la 
fonction constituant  une  conditio  sine  qua  non  pour  leur  carriere, 
elles  accusent  une  audition  excellente  alors  qu’elle  est  defec- 
tueuse  et  ont  recours  lors  des  examens  a  des  artifices  de  toute 
sorte  pour  cacher  leur  inlirmite.  Certains  troubles  intellectuels 
et  de  la  parole  provoquent  chez  les  enfants  un  affaiblissement 
auditif,  sans  que  les  parents  ni  les  medecins  remarquent  de 
ph6nomenes  accentues  du  c6t6  de  I’oreille.  Je  ne  crois  pas  m’avan- 
cer  trop  en  declarant  que,  pour  les  lesions  du  labyrinthe  non 
acoustique,  la  compression  du  nerf  vague  permet  de  reconnaitre 
quels  sont  les  vertiges  imputables  aux  canaux  semi-circulaires  et 
ceux  qui  proviennent  du  systeme  nerveux  central ;  dans  le  pre¬ 
mier  cas  la  pression  du  nerf  vague  sur  la  colonne  ne  provoque 
pas  de  vertige,  tandis  que  le  fait  se  verifie  dans  le  second  cas. 

Mais  pour  ceux  qui  affirment  qu’ils  entendent  bien  lorsque 
nous  voulons  nous  assurer  du  fonctionnement  auditif,  les  diffi- 

1.  Communication  au  Gongr^s  de  la  Sociite  italienne  de  laryngologie, 
otologie  et  rhinologie,  Turin,  octobre  1908. 
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■cultes  sont  plus  complexes,  vu  qu’il  s’agit  non  seulement  de 
mesurer  les  variations  auditives  de  I’intensite  du  son,  mais  de 
s’assurer  si  le  sujet  est  capable  de  suivre  une  conversation.  Aussi, 
a  mon  avis,  tons  les  instruments  imagines  par  les  auristes  et  les 
psj'chologues  pour  mesurer  I’acuite  auditive  n’ont-ils  pas  la 
valeur  pratique  des  appareils  fondes  sur  I’examen  de  la  parole. 
II  me  semble  que  les  travaux  effectues  dans  les  ecoles  au  moyen 
d’audiometres  speciaux  pour  reconnaitre  si  les  enfaiits  sont  en 
etat  de  percevoir  le  son  partent  d’un  principe  errone. 

Tout  en  ne  deniant  pas  les  merites  des  audiometres  tel^pho- 
niques  de  Seashore  et  de  Stefanini,  bases  sur  le  principe  de  la 
lame  vibrante  incluse  dans  le  rochet  secondaire  d’un  circuit 
actionne  par  une  pile  seche  et  en  reconnaissant  leur  utilite  pour 
les  experiences  de  laboratoire,  nous  croyons  qu’en  unissant  le 
phonographe  au  microphone  telephonique  on  obtient  un  dispo- 
sitif  instrumental  mieux  adapte  aux  besoins  de  la  pratique. 

II  est  regrettable  que  tant  de  discussions  academiques  et  de 
nombreuses  etudes  exp^rimentales  dues  a  des  physiciens  et  a 
des  otologistes  n’aient  pu  reussir  a  etablir  I’accord  sur  le  meilleur 
audiometre  universel  pouvant  etre  adopte  par  les  ecoles  et  les 
cliniques  et  dans  les  expertises  pour  relever  exactement  les  vices 
de  perception  du  son  et  surtout  de  la  parole.  C’est  surtout  au 
point  de  vue  pedagogique  que  la  question  est  importante, 
attendu  qu’il  est  inadmissible  que  I’instruction  et  I’education  de 
nombreux  ecoliers  soient  entravees  et  parfois  arretees  par  une 
alteration  de  I’ouie  demeuree  cachee  et  a  laquelle  souvent  on 
aurait  pu  remedier.  Non  seulement  il  est  indispensable  que  les 
eleves.  soient  examines  a  leur  entree,  mais  il  faut  que  la  fonction 
auditive  soit  chaque  annee  examinee  a  nouveau  avec  un  audio¬ 
metre  d’une  precision  irrefutable.  Frank  Allport  dit  qu’aux 
fitats-Unis,  sur  vingt  millions  d’ecoliers,  huit  millions  sont 
attaints  d’affections  auriculaires  qui  les  empechent  de  faire  de 
bonnes  etudes,  mais  que  sitot  que  la  lesion  est  reconnue,  la 
plupart  d’entre  eux  pourraient,  par  des  soins  appropries,  recouvrer 
I’audition,  ce  qui  diminuerait  notablement  le  nombre  des  mauvais 
eleves.  Par  malheur,  en  Italie,  les  hygienistes  educateurs  et 
legislateurs  n’ont  pas  encore  secoue  leur  apathie  a  ce  point  de 
vue,  et  c’est  la  une  des  raisons  pour  lesquelles  les  ecoles  grevent 
lourdement  les  interets  du  pays  en  jetant  sur  le  marche  du  tra¬ 
vail  et  de  la  lutte  pour  la  vie  un  contingent  formidable  d’individus 
epuises,  ignorants,  debilites  physiquement  et  surtout  dans  leur 
systeme  nerveux,  presentant  une  incapacite  mentale  impossible 
a  ameliorer.  Il  est  certain  que  les  infirmites  visuelles  et  auditives 
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des  enfants  entravent  I’instruction  et  reducation,  aussi  avec 
raison,  Frank  Allport  fait-il  remarquer  qu’aux  Ftats-Unis  la 
plupart  des  criminels  apparliennent  a  la  categoric  des  trente  mille 
enfants  que  Ton  ecarte  annuellement  des  ecoles  publiques  pour 
des  maladies  parmi  lesquelles  sont  comprises  les  lesions  des  yeux 
et  des  oreilles. 

II  est  certain  qu’une  enquete  dans  les  prisons  et  les  maisons 
de  correction  italiennes  confirmerait  I’opinion  d’Allport,  d'apres 
laquelle  la  majeure  partie  des  criminels  a  subi  dans  la  periode 
critique  de  I’existence  un  arret  intellectuel  et  moral,  et  que 
souvent  dans  les  ecoles  on  a  meconnu  des  tares  physiques  qui 
si  elles  avaient  ete  decelees  a  temps  auraient  retabli  revolution 
normale  des  sujets.  La  vue  et  Toui'e  sont  les  principales  voies  de 
transit  par  lesquelles  s’accumulent  dans  les  centres  corticaux  de 
I’ecolier  les  principales  impressions  qui  deviendront  son  patri- 
moine  d’education  et  d’instruction.  A  notre  avis,  plutot  que  les 
families,  ce  sont  les  autorites  scolaires  et  parmi  elles  les  medecins 
inspecteurs  qui  devraient  etre  responsablesde  I’ignorance  regnant 
au  sujet  des  defauts  des  enfants  qn’il  aurait  fallu  corriger  en 
meme  temps  que  les  parents  ignorants  devraient  etre  prevenus. 
Les  etudes  devraient  etre  en  harmonie  avec  I’etat  du  cerveau  et 
des  organes  sensitifs  et  il  aurait  fallu  eviter  de  classer  ces  mal- 
heureux  parmi  les  incapables.  Aux  Ftats-Unis,  on  applique 
presque  partout  un  examen  annuel  et  systematicjue  de  la  vue  et 
de  I’audition  dans  les  ecoles ;  les  institutions  on  consignent  les 
resultats  sur  une  fiche  [Ca/'cl  of  warning)  qu'ils  remettent  aux 
parents  et  sur  laquelle  ils  signalent  les  causes  entravant  les 
etudes,  de  maniere  ace  que  les  eleves  puissent  etre  soignes  a 
temps  pour  ne  pas  etre  retardes. 

Quand  on  envisage  les  alterations  auditives  observees  chez  les 
enfants  au  cours  de  la  periode  scolaire,  on  se  demande  s’il  existe 
une  connexion  entre  le  defaut  de  perception  auditive  et  la  paressc 
intellectuelle.  Ce  probleme  a  vivement  interesse  les  autorites 
scolaires  de  Chicago.  Macmillan,  dans  son  rapport  sur  I’examen 
fonctionnel  de  I’ouie  des  eleves  des  ecoles  publiques  de  Chicago, 
fait  remarquer  que  non  seulement  les  eleves  sourds  ou  semi- 
entendants  sont  plus  petits  et  moins  robustes  que  les  entendants 
normaux,  mais  que  les  enfants  dont  I’etat  mental  est  bon  pre- 
sentent  generalement  unemeilleure  acuite  auditive.  Ceci  ne  veut 
pas  dire,  ajoute  Macmillan,  que  les  enfants  sourds  ne  puissent 
avoir  I’intelligence  eveillee,  mais  on  pent  conclure  qu'en  these 
generate,  les  tares  de  I’ouie  entravent  le  developpement  intel¬ 
lectuel  des  ecoliers.  Bien  que  basees  sur  un  nombre  trop  restreint 
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d’observations,  les  conclusions  de  Macmillan  concordent  pleine- 
ment  avec  celles  de  GratzianofT  et  de  W.  Townsend,  de  Porter, 
de  Saint-Louis.  Jamais  on  n’aurait  suppose  que  les  rapports 
entre  Taudition  et  la  vie  scolaire  eussent  donne  lessor  a  d’aussi 
nombreux  problemes  scientifiques. 

Au  point  de  vue  de  la  morbidite  auriculaire  eu  egard  a  Page 
des  eleves,  Macmillan  a  releve  a  six  ans,  c’est-a-dire  au  debut 
de  I’existence  scolaire,  une  proportion  de  11  1/4  “/o  de  tares 
auditives ;  ce  nombre  va  croissant  et  atteint  son  apogee  a  Page 
de  huit  ans,  peut-etre  parce  qu’a  cette  epoque  les  affections 
catarrhales  des  voies  respiratoires  sont  plus  repandues  et  sans 
doute  aussi  parce  que  Porganisme  eprouve  les  effets  nocifs  du 
changement  de  vie  et  cPhabitudes.  A  partir  de  huit  ans,  la  fre¬ 
quence  diminue  et  descend  au  minimum  a  Page  de  douze  a  treize 
ans,  epoque  ou  Porganisme  se  developpe  de  meme  que  les 
organes  sensoriels  et  oil  Penfant  resiste  davantage  a  la  maladie. 

Ces  reflexions  s’appliquent  aux  affections  mono-  ou  bi-auricu- 
laires. 

Relativement  a  Pinfluence  que  les  alterations  sensorielles  de 
Pouie  et  de  la  vision  exercent  sur  la  jeunesse,  Macmillan  dit 
que  jusqu’a  huit  ans  les  tares  auditives  ont  pen  d’action  sur  les 
retards  scolaires. 

Apres  huit  ans,  Pauteur  a  separe  pour  chaque  ecole  les  enfants 
normaux  et  les  arrieres  et  il  a  rencontre  un  grand  nombre' de 
sourds  parmi  ces  derniers.  Souvent  la  surdite  etait  accompagnee 
de  vices  de  prononciation  et  d’autres  anomalies.  Nous  nous 
sommes  propose  .dans  nos  experiences  de  scruter  de  la  fagon  la 
plus  pratique  Petat  de  Porgane  de  Pou'ie  chez  les  ecoliers  et 
d’^tablir  les  divergences  fondamentales  regnant  entre  Pexamen 
par  Paudiometre  et  Pexamen  par  la  parole. 

11  faut  confesser  que  Pltalie  est  fort  en  retard  pour  ces 
recherches  dont  Pinteret  fut  signale  des  1894  dans  une  interes- 
sante  lettre  ouverte  sur  les  maladies  de  I’oreille  chez  les  eleves 
des  ecoles  primaires  qu’Aveledo  adressa  au  conseil  municipal  de 
Milan. 

Avoledo  concluait  que  les  affections  auriculaires,  meme  graves, 
etaient  frequentes  parmi  les  ecoliers  et  qu’il  fallait  non  seulement 
les  examine.r  lors  de  leur  admission,  mais  encore  renouveler 
periodiquement  cet  examen,  afin  de  signaler  aux  instituteurs  les 
eleves  qui  entendent  mal  et  avertir  les  parents  de  Purgence  des 
soins  a  donner. 

Finalement  Avoledo  insiste  sur  la  necessite  de  creer  pour  les 
enfants  atteints  d’affections  auriculaires,  des  ecoles  speciales 
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dans  lesquelles  on  remedierait  a  I’iniperfeclion  physique  par  des 
moyens  pedagogiques  appropries. 

Ainsi  que  nous  I’avons  dit  au  debut,  il  faut  etendre  notre 
champ  d’investigation  et  ne  pas  nous  burner  a  reconnaitre  par 
des  moyens  pratiques  si  I’arret  de  developpement  intellectuel 
des  enfants  est  du  a'  un  affaiblissement  du  pouvoir  auditif,  mais 
on  cherchera  a  decouvrir  si  un  sujet,  de  quelque  age  soit-il,  percoit 
la  voix  parlee.  Dans  tousles  cas,  comme  nous  I’avons  fait  obser¬ 
ver,  les  moyens  d’examen  actuellement  adoptes  ne  permettent 
pas  de  deceler  la  forme  de  surdite  dans  laquelle  tout  en  percevant 
le  tic-tac  de  la  montre  et  les  sons  musicaux,  le  malade  est  inca¬ 
pable  de  suivre  une  conversation;  il  est  des  cas  ou  Ton  observe 
une  notable  disproportion  entre  I’audition  musicale  et  celle  de 
la  voix.  Deux  ou  trois  observations  que  nous  rapporterons 
militent  en  faveur  de  notre  opinion. 


Observation  I.  —  R.  C.,  charbonnier,  &ge  de  41  ans,  ne  presente 
rien  de  particulier  tant  dans  ses  antecedents  personnels  que  colla- 


Depuis  quelque  temps  il  s’est  apergu  que  son  audition  baissait 
bilatdralement.  En  mai  dernier,  il  souffrit  d’une  otite  suppuree  aigue 
droite,  compliqu6e  de  mastoidite  pour  laquelle  il  fut  operd  a  la  Cli¬ 
nique  et  qui  guerit  au  bout  d’un  mois. 

Le  malade  est  normalement  constitu4  et  parait  robuste.  Subjecti- 
vement  il  accuse  une  surdite  qui  lui  permet  toutefois  de  se  meler  ii 
la  vie  sociale,  vu  qu’il  pergoit  suffisamment  la  voix  parlee. 

Examen  fonctionnel  :  Weber  lateralise  gauche.  Rinne  ndgatif 
des  deux  c6t6s.  Les  diapasons  de  Bezold  sont  perQus  tant  par  la  voie 
aerienne  qu’&  travers  les  os.  Les  baguettes  de  Keenig  sont  loujours 
entendues  de  meme  que  le  sifllet  de  Gallon. 

,,  (  Oreille  droite  50/500. 

Montre  |  30/50O. 

Voix  aphone  :  0  5  droite  et  5  gauche. 

La  voix  parUe  est  pergue  k  1  metre  h  droite  et  k  8  centimetres  a 
gauelie. 

On  ne  ddcouvre  aucune  alteration  k  I’examen  fonetionnel  du  laby- 
rmthe  non  acoustique. 

Les  diverses  ipreuves  effectuies  avec  le  mieroUUphone  dimontrent 
que  le  malade  n’entend  aucun  son  arlicuU,  imis  soil  k  voix  basse,  soil 
k  voix  haute,  des  deux  cdtes,  alors  mSme  qu’il  tient  le  ricepteur  au 
contact  immkdiat  du  pavilion. 

A  I’examen  otoscopique,  on  releve  des  signes  d’otite  catarrhale 
bilatdrale.  Sur  la  rdgion  postdro-superieure  droite,  on  remarque  une 
ligne  de  tissu  cicatriciel. 


Observation  IL  —  L.  R.,  18  ans,  mecanicien,  n’offre  rien  de  remar- 
quable  dans  ses  antecedents.  Au  sujet  de  sa  maladie  aetuelle,  il 
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raconte  que  depuis  le  mois  de  fevrier  dernier,  il  souffre  de  crises 
d’otalgie  qui  se  repetent  tons  les  15  ou  20  jours  et  qui  occasionnent 
un  bourdonnement  intense  et  de  la  surdite.  Jamais  le  malade  n’a  eu 
de  suppuration  auriculaire ;  il  est  normalement  constitue,  mais  trbs 


anemie. 


A  I’examen  fonctionnel  de  I’oreille,  on  releve  ce  qui  suit  : 

Weber  lateralise  ii  droite. 

Rinne  positif  des  deux  cotes. 

Les  diapasons  de  Bezold  sont  tous  pergus  par  les  voies  aerienne 
!t  osseuse. 

Perception  des  baguettes  de  Koenig. 


Oreille  droite  200/500. 
oreille  gauche  150/500. 


Montre  | 


Voix  aphone  pergue  5  2  metres  k  droite  et  a  bO  centimetres  a  gauche. 

La  conversation  est  entendue  normalement  par  les  deux  oreilles. 

Pas  d’alterations  du  labyrinthe  non  acoustique. 

L'examen  an  microphone  dAmontre  que  le  malade  tout  en  percevant 
la  voix  aphone  et  la  conversation  n'entend  pas  les  sons  articuUs. 

\  I’otoscopie  on  decouvre  des  phenomenes  hyperhemiques  chro- 
niques  attribuables  a  une  stenose  de  la  trompe. 

La  rhinoscopie  posterieure  revelc  I’existence  d’une  grosseamygdale 
pharyngee  qui  rejoint  le  pavilion  de  la  trompe  d’Eustache. 

Observation  Ill.  —  D.  D.,  employe,  age  de  60  ans,  ne  presente  rien 
(le  particulier  comme  antecedents.  Il  jouit  d’une  parfaite  sante 
jusqu’ii  52  ans,  epoque  a  laquelle  il  souffrit  d’une  polyarthrite  et 
commenga  a  accuser  des  troubles  cardiaques  attribues  par  les  mede- 
cins  consultes  a  une  insuffisance  mitrale.  Le  malade  n’est  ni  alcoo- 
lique,  ni  syphilitique  ;  marie  trois  fois  il  est  pure  d’une  nombreuse 
lignde,  et  sauf  4  enfants,  morts  en  bas  age,  les  autres  jouissent  d’une 
e.xcellente  sante. 

L’affection  actuelle  remonte  au  mois  de  mai  1907 ;  elle  se  declara 
brusqiiement.  Au  moment  de  sortir,  le  malade  fut  pris  d’un  malaise, 
il  comrnen^a  a  balbutier  des  paroles  incomprehensibles  etfit  entendre 
par  gestes  qu’il  etait  devenu  sourd  bilateralement.  Sans  tomber  ni 
perdre  connaissance,  il  eut  des  mouvements  convulsifs.  Il  essaya 
d’ecrire,  mais  ne  reussit  il  tracer  que  des  rnots  sans-  suite. 

Un  neurologiste  qui  I’examina  le  jour  meme,  diagnostiqua  une 
lesion  du  lobe  temporal  gauche  ayant  determine  une  aphasie  senso- 

Le  malade  normalement  constitue  est  anemid,  affaibli.  A  l’examen 
fonctionnel  del’organe  de  I’ou’ie  on  ne  decouvre  aucune  alteration  de 
I’appareil  de  pei’ception.  Les  diapasons  sont  perpus  dans  tous  les; 
tons,  de  meme  que  les  baguettes  de  Koenig  et  le  sifllet  de  Gallon ;  la 
montre  est  aussi  entendue  des  deux  cotes,  mais  le  malade  est  inca¬ 
pable  de  repeter  verbalement  le  son  ou  le  bruit  perfus.  Le  labyrinthe 
non  acoustique  est  ihdemne.  Au  microphone,  le  malade  pergoit  la 
rumeur  produite  par  la  voix,  mais  il  est  incapable  de  rApAler  aucune 
lellre. 
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Afin  de  verifier  si  reellement  il  pouvait  exister  une  sorte  de 
contradiction  entre  I’etat  apparemment  satisfaisant  de  I’audition 
et  une  insuffisance  acoustique,  j’ai  entrepris  quelques  experiences 
sur  les  enfants  d’un  patronage  sis  dans  un  quartier  populeux  ou 
I’hygiene  physique  et  morale  laisse  fort  a  desirer. 

Ma  statistique  n’etant  pas  riche,  ce  travail  ne  constituera  qu’une 


La  ligne  noire  indique  le  pourcentage  des  lesions  mono-auriculaires 
selon  r^ge. 

La  ligne  pointillee  designe  le  pourcentage  des  lesions  bi-auriculaires  d’aprfes 

rage. 


note  preliminaire.  On  a  adopte  un  metre  comme  moyenne  nor- 
Uiale  de  I’audition  au  microphone  tant  pour  la  voix  aphone  que 
pour  la  conversation.  Sur  cent  quatre-vingts  enfants  examines, 
comprenant  quatre-vingt-trois  lilies  et  quatre-vingt-dix-sept 
gardens,  vingt-sept  avaient  une  mauvaise  oreille  et  les  soixante- 
sept  derniers  entendaient  mal  des  deux  cotes. 

Le  diagramme  suivant  sert  a  demontrer  les  resultats  experi- 
mentaux. 

Pour  conclure,  je  dirai  que  dans  la  pratique,  pour  les  examens 
sommaires,  je  prefere  le  microtelephone,  mais  il  reste  encore  a 
savoir  s’il  suffit  de  borner  uniquement  I’examen  fonctionnel  aux 
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sons,  etant  donne  que  beaucoup  de  personnes  qui  entendent  par- 

faitement  les  sons  musicaux  offrent  des  lacunes  et  memo  sonl 

incapables  de  percevoir  la  conversation  on  la  voix  aphone. 
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III.  —  PHYSIOLOGIE 

LES  CENTRES  DIAPHYLAGTIQUES  ' 

Par  Pierre  BONNIER  (de  Paris). 

On  doit  admettre  aujourd’hui  que,  pour  se  defendre  contre 
les  agents  pathogenes  qui  Pont  penetre,  I’organisme  emploie  un 
precede  de  digestion  tout  a  fait  comparable  a  celui  qui  a  pour 
objet  ralimentatiori.  Dans  le  cas  de  la  nutrition,  des  elements, 
fixes  surla  paroi  du  tube  digestif  ou  dans  des  diverticules  glan- 
dulaires,  secretent  des  sues  capables  d'attaquer  toutes  les  varie- 
tes  alimentaires,  les  absorbent  et  excretent  a  I’interieur  de  I'or- 
ganisme  un  lluide  nourricier  dont  s’empare  la  circulation.  Dans 
le  cas  de  la  defense  organique,  il  n’y  a  pas  de  canalisation  ni 
d’elements  fixes  ;  la  defense  est,  partout,  presentee  par  des  ele¬ 
ments  mobiles  groupes  pa  et  la  en  des  postes  ganglionnaires. 
Ces  elements  secretent  des  sues  capables  d’attaquer  toutes  les 
yarietes  microbiennes,  de  les  absorber,  de  les  detruire  et  de  ne 
laisser  a  la  circulation  que  des  residus  excreinentitiels  non 
toxiques. 

L’organisme  secrete  I’antitoxine  appropriee  a  telle  toxine, 
exactement  comme  il  secrete  le  sue  digestif  approprie  a  tel  ali¬ 
ment.  11  y  a  dans  les  deux  cas  une  olfre  specifique  repondant  a 
la  demande  de  I'element  incorpore.  Cette  digestion  du  produit 
dangereux,  sa  neutralisation,  e’est-a-dire  la  diaphylaxie,  est  une 
function  aussi  ancienne  que  la  nutrition  elle-meme ;  mais  celle- 
ci,  visiblement  canalis^e  et  distribuee,  s’est  de  bonne  heure 
montree  comme  une  fonction  organisee.  L'autre  reste  dilfuse  et 
son  mecanisme,  par  son  ubiquite  meme,  est  moins  apparent. 

L’antitoxine  ne  se  produit  pas  plus  spontanement  sur  place, 
au  contact  de  la  toxine,  que  le  sue  digestif  ne  se  cree  automa- 
tiquement  au  passage  de  I’aliment;  dans  les  deux  cas,  il  existe  une 
information  centripete  des  centres  nerveux  et  la  secretion  est 
la  reponse  appropriee  des  centres  competents.  Elle  n’est  speci¬ 
fique  que  par  cette  competence  meme  des  centres. 

Ces  centres  diaphylactiques,  centre  de  defense  organique,  out 
et6  capitalises  par  le  bulbe  comme  les  centres  digestifs.  Certains 
faits  le  demontrent. 

1°  La  defense  organique  peut  etre,  a  droite  du  corps,  toute 
differente  de  ce  qu’elle  est  a  gauche :  le  bulbe  droit,  par  exemple, 
faisant  faillite  sans  que  le  gauche  ait  faibli.  Je  choisis  cette 
observation  entre  de  nombreux  cas  : 
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MI'"  B....  En  1900,  entente  muco-membraneuse,  douleurs  ccecales, 
point  pleuretique  droit ;  puis  une  salpingite  droite  s’ouvre  dans  I’in- 
testin;  douleurs  intestinales  droiles,  vertige  et  chute  a  droite  \  les 
objets  semblent  se  deplacer  vers  la  droite,  bourdonnement  li  droite ; 
en  1904,  operee  d’une  salpingite  droite  ;  en  1905,  d’une  appendi- 
cite  ;  en  1907,  bartholinite  droite  ;  douleurs  sus-orbitaires  droites  ; 
en  1908,  tourniole  a  I’index  droit,  etc.  Jamais  aucun  trouble  a 
gauche. 

2“  Chez  bon  nombre  de  malades,  nousvoyons  certains  centres 
bulbaires  se  prendre  Fun  apres  Fautre ;  par  example,  apparai- 
tront  successivement  la  glycosurie,  la  polyurie,  la  pholyphagie, 
la  polydipsia,  Falbuminurie,  la  secheresse  dela  gorge,  le  vertige, 
Fangine  de  poitrine,  etc.  ;  cet  etat  diabetique  pourra  durer  des 
annees  sans  que  le  malade  cesse  de  resister,  comme  un  homme 
sain,  a  toute  infection,  reparant  aussitOt  la  moindre  breche. 
Puis  brusquement  apparaitront  soit  des  gangrenes,  soit  des 
furoncles  et  Fanthrax,  soit  la  tuberculose  aigue.  Ces  symptOmes 
ont  le  meme  mode  d’apparition  que  les  symptOmes  precedents  ; 
il  s’agit  de  centres  bulbaires  faisant  faillite  a  leur  tour  quand 
les  troubles  vasculaires  progressifsont  fait,  au  niveau  des  centres 
diaphylactiques,  soitde  Fischemie,soit  de  Fepandage  urhydrique 
comme  pour  les  autres  noyaux  bulbaires. 

3“  Une  cauterisation  minime  de  la  muqueuse  nasale,  par 
Fintermediaire  du  trijumeau,  peut,  entre  autres  noyaux  bul¬ 
baires,  aller  reveiller  certains  centres  diaphylactiques  de  leur 
torpeur  et  retablir  subitement  leur  equilibre  fonctionnel.  J’ai  vu 
ainsi  des  rhinites,  des  otites,  des  bronchites,  des  pharyngites, 
des  ententes,  des  leucorrhees  disparaitre  en  quelques  jours  a  la 
suite  d’une  cauterisation  nasale,  et  qui  avaient  souvent,  pendant 
des  annees,  resiste  a  tout  traitement. 

II  est  vraisemblable  que  Faction  specifique  de  certains  serums 
a  avant  tout  pour  effet  de  neutraliser  momentanement  la  side- 
ration  que  la  toxine  produit  sur  les  centres  en  question  et  de 
permettre  a  ceux-ci  de  se  redresser.  II  en  est  de  meme  pour  les 
scrums  non  specifiques  et  Faction  chimique  est  ici  simplement 
dilutive.  Quel  que  soit  le  precede  de  liberation  des  centres  de 
defense,  s6rum  specifique  ou  non,  excitation  directe  du  bulbe 
par  Fintermediaire  du  trijumeau  nasal  ou  de  tout  autre  point 
dela  Peripherie,  Feffet  est  toujours  de  permettre  a  ces  centres  de 
mobiliser  les  elements  s^creteurs  d’antitoxine  et  d’activer  la 
digestion  des  agents  pathogenes. 


Arch,  de  Laryngol.,  T.  XXVII,  N*  2,  1909. 


IV.  —  TECHNIQUE  PRATIQUE 


LA  GHIRURGIE  ESTHfiTIQUE  ET  PLASTIQUE 
DE  L’OREILLE 

Par  M.  A.  GOLDSTEIN  (de  Saint-Louis). 

[Traduction  par  M.  Menier,  de  Figeac]. 

Lachirurgie  esthetique,  employee  a  la  correction  des  diffor- 
mites  on  anomalies  des  organes  externes  de  la  tete,est  un  champ 
d’activite,  ouvert  depuis  relativement  pen  et  auquel  I’oto-laryn- 
gologiste  n’a,  jusqu’ici,  fourni  que  pen  de  son  temps,  de  son 
talent  on  de  son  habilete  technique. 

Ge  territoire  de  la  chirurgie  a  ete  pour  une  grande  part  le 
domaine  des  «  specialistes  de  4®  page  »  et  des  «  docteurs  de 
beaute  ».  La  correction  des  pertes  de  substance  ou  des  diffor- 
mites  du  galbe  de  la  tete  et  de  la  face  n’a  ete  que  peu  reconnue 
legitimement  dans  la  nomenclature  de  la  chirurgie  classique,  et 
la  necessite  d’une  semblahle  chirurgie  n’a  pas  ete  assez  justi¬ 
fiable  pour  attirer  serieusement  I’attention  des  chirurgiens  tres 
occupes.  Un  nez  extraordinairement  crochu,  une  Oreille  hyper- 
trophiee,  de  fa?on  irreguliere,  pent  ne  pas  «  handicaper  »  les 
fonctions  ou  I’utilite  de  I’economie  generale,  mais  le  malade 
peut  aussi  le  ressentir  autant  et  etre  aussi  conscient  de  ce  defaut 
et  attendre  anxieusement  sa  correction,  qu’il  le  serait  pour 
avoir  un  genu-varum  redresse  par  I’orthopediste,  ou  son  stra- 
bisme  corrigepar  I’ophtalmologiste.Gette  forme  de  la  chirurgie  a 
sa  dignite,  elle  estdelicate  et  justifiable  etpeut  faire  appel  a  toute 
I’adresse  et  I’habilet^  technique  dont  dispose  le  chirurgien. 

Nombreuses  sont  les  formes  et  les  variations  de  la  technique 
chirurgicale  employee  en  ce  genre  de  travail  ;  les  operations 
peuvent  etre  faites  sans  inconvenient  serieux  pour  le  malade 
et  dans  la  majorite  des  cas  sans  anesthesie  generale  ;  les  com¬ 
plications  et  les  suites  graves  seront  races  si  on  observe  les 
precautions  aseptiques  et  chirurgicales  ordinaires  ;  les  resultats 
definitifs  sont  une  cause  de  satisfaction  a  la  fois  pour  I’opere 
et  pour  I’op^rateur. 

La  correction  des  difformites  du  nez  et  de  I’oreille  est  net- 
tement  du  domaine  de  I’oto-laryngologiste,  et  nous  pensons 
rendre  un  service  nouveau  a  I’humanite  en  arrachant  la  chirur- 
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gie  esthetique  des  mains  des  charlatans,  oh  elle  semble  avoir 
ete  jusqu’ici  en  pleine  floraison  et,  en  lui  donnant  une  place 
legitime  dans  nos  considerations  serieuses  et  notre  activite. 

J’ai  classe  en  trois  subdivisions  la  chiriirgie  esthetique  et 
plastique  de  I’oreille. 

a)  Correction  des  pertes  de  substance  et  difformites  de 
Voreille  externe,  comprenant  les  nombreuses  anomalies  et  les 
stigmates  congenitaux  qui  sont  I’apanage  de  I’oreille  humaine. 

b)  Discussion  de  la  technique  autoplastique  apres  operation 
radicate  sur  la  niastoi'de,  tenant  un  compte  special  des  details 
opera toires  dans  la  formation  des  divers  lambeaux  et  une  com- 
paraison  des  avantages  particuliers  de  chacune  de  ces  auto¬ 
plasties. 

c)  Correction  et  occlusion  des  ouvertiires  retro-auriculaires 
persislantes,  apres  operation  radicale,  et  consideration  des 
diverses  methodes  d’execution  de  cette  autoplastie. 

11  n’y  a  peut-etre  pas  de  partie  de  I’anatomie  humaine  qui 
soit  sujette  a  plus  de  variations  de  dimensions,  de  forme  et  de 
developpement  que  I’oreille  externe  ;  un  observateur  meme 
superficiel,  peut  avoir  par  une  anomalie  considteiblede  la  forme 
et  des  dimensions  du  pavilion,  I’impression  definie  d’une  mal¬ 
formation.  11  est  done  impossible  de  creer  un  «  etalon  »  de 
I’oreille  normale,  on  de  specifier  empiriquement  jusqu’a  quel 
point  I’ecart  d'avec  ce  «  canon  »  peut  justifier  I’intervention 
chirurgicale,  et  jusqu’a  ce  que  la  technique  de  la  correction  des 
difformites  de  I’oreille  externe,  soit  developpee  avecplus  d’exac- 
titude  et  jusqu’a  ce  que  ce  domaine  de  I’autoplastie  ait  gagne 
davantage  la  faveur  des  otologistes,  il  pourra  etre  bon  de 
limiter  nos  efforts  et  notre  energie  a  la  correction  des  anomalies 
auriculaires  dans  lesquelles  ilexiste  une  difformite  remarquable 
et  ou  le  malade  desire  cette  correction  a  cause  de  la  gene  per- 
sonnelle  et  des  commentaires  qui  resultent  pour  lui  de  cette 
difformite. 

On  peut  etablir  un  canon  empiriqueen  mesurant  les  axes  longs 
et  courts  d'un  grand  nombre  d’oreilles  a  forme  normale.  L’axe 
long  doit  etre  mesure  depuis  la  partie  la  plus  basse  du  lobule 
jusqu’a  la  Crete  de  I’helix,  comme  cela  est  indique  dans  la  ligne 
a  b  (fig.  1],  L’axe  court  estpris  a  partir  de  la  courbe  interne  du 
tragus,  jusqu’a  fare  de  I’helix,  a  angles  droits  de  la  ligne  ab. 
avec  la  ligne  cd  (fig.  1). 

Ces  mesures  s’expriment  comme  suit  d’apres  la  moyenne 
d'une  nombreuse  serie  d’oreilles. 

Long  axe,  ou  longueur  de  I’oreille  7  cent.  1/2  ;  axe  court, 
ou  largeur  de  I'oreille  3  cent. 
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Dans  le  long  axe,  toutes  les  mensurations  depassant  7  cent. 
1/2  ou  inferieures  a  5  cent,  indiquent  des  dimensions  anor- 
niales.  Dans  I’axe  court,  une  largeur  inferieure  a  2  cent.  1/2 
ou  superieure  a  3  cent.  3/4  est  regardee  comme  anormale. 

L’embry.ologie  de  I’oreille  presente  la  premiere  evidence  de 
la  grande  variete  de  structure  de  I’oreille  externe.  Minot  dit 
que  «  avant  la  fin  du  premier  mois,  se  montre  autour  de  I’ou- 
verture  externe  de  la  premiere  fente  branchiale  une  serie  de 
6  tubercules,  2  en  avant  sur  le  rebord  posterieur  du  premier 
arc  visceral,  un  au-dessus  de  la  fente  et  3  derriere  celle-ci.  Un 
peu  plus  tard,  un  sillon  vertical  apparait  en  bas  du  milieu  de 
i’arcade  hyoi'dienue  de  fa?on  a  limiter  un  petit  rebord  qui  se 
reunit  au  tubercule  3  et  descend  derriere  les  tubercules  4  et  5. 
Le  second  stade  est  atteint  par  la  croissance  de  toutes  les  par¬ 
ties;  expansion  des  tubercules  2  et  3,  developpement  du 
rebord  en  bas,  en  arriere  du  tubercule  5  pour  qu'il  vienne  se 
r^unirau  tubercule  6. 

«  Apres  tous  ces  changements,il  n’est  pas  difficile  d’identifier 
les  parties. 

«  Le  tubercule  1  est  le  tragus ;  2  et  3  avec  le  rebord  en  arcade 
representent  I’helix  ;  4  I’anthelix  ;  5  I’antitragus  ;  filelobule;  la 
Cavite  entre  les  tubercules  :  la  fossette  angulaire.  Pendant  la 
de'uxieme  partie  du  second  mois  I’oreille  change  quelque  peu  de 
proportions  quand  le  developpement  est  irregulier. 

«  Le  troisieme  stade  debute  au  troisieme  mois  ;  la  partie  supe¬ 
rieure  et  posterieure  du  pavilion  surgit  de  la  surface  de  la  tete 
et  se  courbe  en  avant  graduellement,  mais  rapidement,  de  facon 
a  couvrir  totalement  I’anth^lix  et  la  portion  superieure  de  la 
fossette  angulaire.  Pendant  ce  stade,  commence  chez  les  mam- 
miferes  I’apparition  de  la  forme  pointue  de  I’oreille.  » 

<(  Le  quatrieme  stade  commence  au  quatrieme  mois  quand  les 
tubercules  maintenant  reunis  par  des  cartilages  commencent  a  se 
deplier  et  sont  complets  au  cinquieme  mois.  Enfin,  le  sixieme 
tubercule  se  developpe  pour  former  le  lobule.  » 

Talbot,  dans  son  excellente  monographie  :  The  Degenerate 
Ear,  exprime  tres  clairement  et  de  fagon  tres  concise  de  la 
maniere  suivante  les  relations  du  developpement  embryolo- 
gique  avec  les  difformites  auriculaires. 

«  Le  deplissement  ou  developpement  des  tubercules  pour 
produire  les  differentes  parties  de  I’oreille  et  la  rendre  complete 
n’est  pas  sans  analogie  avec  la  sortie  d’une  fleur  hors  du  bouton. 

On  comprend,  par  ce  processus,  comment  soit  par  mauvaise 
nutrition  d’un  tubercule  quelconque,  ou  bouton,  soit  par  exces 
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tie  nutrition,  dans  I’un  plut6t  que  dans  I’autre,  il  enresultera  une 
malformation  de  I’oreille.  Si  un  arret  de  developpement  de  tous 
les  tubercules  se  produit  k  une  periode  quelconque  comprise 
entre  le  premier  et  le  cinquieme  mois  de  la  vie  foetale,  I’oreille 
ressemblera  5  une  fleur  a  demi-epanouie.  » 

Les  anomalies  de  forme  auxquelles  I’oreille  externe  est  sujette 
onl  ete  I’objet  de  travaux  anthropolog'iques  considerables  et 
I’essor  pour  ces  recberches  fut  donne  par  les  observations  deli- 
cates  et  les  conclusions  soig-neuses  de  I’eminent  criminalogiste 
et  ahthropologiste  italien  ;  Lombroso. 

11  y  a  quinze  ans  environ,  Gradenigo  suscita  un  nouvel  interet 
au  point  de  vue  otologique  en  publiant  ses  etudes  anthropo- 
logiques  classiques  :  Ueberdie  Formanomalien  der  Ohrmuschel. 

Les  plus  remarquables  des  anomalies  classees  par  Gradenigo 
sontles  suivantes  : 

1“  Macrotie  et  asymetrie  du  pavilion.  Quand  la  variation  dis- 
tincte  de  forme  et  de  dimension  des  deux  pavilions  existe  chez 
le  meme  sujet,  on  a  constate  que,  sauf  dans  un  petit  nombre 
d’exceptions,  cette  asymetrie  est  associee  a  I’asymetrie  faciale. 
Dans  cette  subdivision  de  I’asymetrie  du  pavilion,  on  trouvera 
une  grande  proportion  de  cas  qui  viennent  nous  trouver  pour 
une  correction  justifiee. 

2“  Heterotopie.  Les  cas  de  mauvais  placement,  ectopie  et 
d’insertion  anormaledu  pavilion  sont  rares  et  on  les  trouve  seu- 
lement  dans  les  ecarts  de  developpement  embryologique  les  plus 
marques  et  particulierement  chez  certains  monstres  connus  sous 
le  nom  d'otocephales.  Un  bon  nombre  d’anciens  auteurs  ont 
rapporte  des  cas  remarquables  de  ce  genre  ;  Sebenicius  cite  un 
pavilion  insere  sur  le  cou;  Wolf  un  cas  d’insertion  sur  I’epaule; 
Phelitz  et  Stark  un  pavilion  place  sur  la  joue.  11  est  a  peine  pos¬ 
sible  de  faire  rentrer  ces  cas  dans  le  domaine  de  la  chirurgie 
plastique,  a  moins  qu’on  put,  dans  ces  cas  rares,  transposer  le 
pavilion  tout  entier  a  sa  place  norniale. 

3"  Adherence  de  la  face  posterieure  du  pavilion,  en  tout  ou 
en  partie,  au  crane.  Ces  etats,  en  tant  qu’anomalies,  sont  tres 
rares  et  n’ont  pas  de  signification  embryologique  bien  definie. 

4“  Oreille  saillante  (proeminente).  L’angle  auriculo-temporal, 
tel  qu’il  fut  observe  par  Frigerio,  mesure  entre  le  cote  de  la  tete 
et  la  face  posterieure  du  pavilion,  est  aigu  dans  I’oreille  nor- 
male.  Quand,  cependant,  le  pavilion  est  a  angle  droit  ou  a  angle 
obtus  dans  les  formes  plus  exagerees,  il  prend  I’aspect  caract4- 
ristique  connu  sous  le  nom  d’oreille  saillante  ou  proeminente. 
De  toutes  les  dilTormites  de  I’oreille  externe,  c’est  cette  anoma- 
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lie  de  position  qu’on  observe  pen t-etre  le  plus  frequemment; 
ellea  une  signification  embryologique  et  anthropologique  impor- 
tanle. 

Quand  I’oreille  est  ainsi  anormalement  proeminente,  surtout 
dans  la  prime  jeunesse,  sa  correction  chirurgicale  est  simple,  le 
resultal,  satisfaisant  et  on  epargne  beaucoup  d’ennui  au  sujet. 
Cette  difibrmite  est  plus  f'requente  dans  le  sexe  masculin; 

5“  Oreille  pointue  (tubercule  de  Darwin  et  oreille  pointue  de 
faune  ou  de  satyre).  Le  tubercule  de  Darwin  resulte  d’une  invo¬ 
lution  incomplete  de  I’helix ;  la  pointe  faunesque  se  produit  de 
fa?on  tout  a  fait  semblable  sur  le  bord  superieur  de  I'helix. 

Quand  Tune  quelconque  de  ces  surfaces  difformes  de  Thelix 
est  bien  marquee,  on  pent  la  corriger  rapidement  par  une  legere 
autoplastie  a  la  surface  posterieure  de  I’helix  et  par  la  resection 
d’une  etroite  bande  de  peau ;  si  cela  est  necessaire,  on  peut 
«  rogner  »  sous-dermiquement  la  partie  saillante  du  cartilage. 

6°  Oreille  de  macaque  (connue  aussi  sous  le  nom  d’oreille  de 
Darwin).  Dans  cette  difformite,  il  y  a  un  helix  aplati  ou  mal 
delimite  ou  il  peut  y  avoir  absence  d’un  segment  d’helix. 

7“  Oreille  de  ^\’ildermulh  (saillie  de  I’anthelix). 

L’anthelix  peut  devenir  si  preeminent,  qu’il  peut  surplomber 
I'helix  quand  le  pavilion  est  vu  de  prolil  et  I'oreille  prend  un 
aspect  caracteristique.  Cette  anomalie  a  ete  plus  frequemment 
observee  dans  le  sexe  feminin.  Dans  cette  malformation,  il  y  a 
absence  exageree  de  la  concavite  normale,  en  forme  de  coquille, 
de  la  conque  et  de  I’aile.  Dans  cette  forme,  la  face  anterieure  du 
pavilion  a  I’aspect  aplati  et,  dans  quelques  cas  meme,  la  face 
anterieure  est  convexe. 

8°  Absence  de  I’helix. 

Ce  cas  est  extremement  rare  et  n’ofTrirait  que  peu  d’opportu- 
nite  pratique  pour  la  plastique,  car,  lorsqu’il  y  a  absence  netle 
du  cartilage,  de  forme  si  delicate,  de  I’helix,  de  I’anthelix  ou  du 
tragus,  c’est  une  tache  chirurgicale  difficile  d’en  modeler  ou  d’en 
faire  un  avec  d’autres  tissus,  voisins  ou  non. 

9“  Absence  ou  exageration  du  developpement  du  lobule. 

C’est  un  fait  connu  que  les  difformites  du  lobule  sont  frap- 
pantes  meme  pour  les  profanes.  L’absence  complete  n’est  pas 
rare  et  produit  un  aspect  caracteristique  de  I’oreille.  Dans  cette 
categoric  de  cas,  le  cartilage  est  distinctement  entoure  par  le 
tegument,  et  la  partie  pendante,  que  nous  sommes  habitues  a 
voir,y  compris  le  lobule,  estabsente.  Le  developpement  exagere 
du  lobule,  soit  en  longueur,  soit  en  largeur  ou  en  epaisseur,  se 
rencontre  quelquefois  et  a  un  degre  si  marque,  que  la  correction 
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de  cette  difformite  offre  un  champ  favorable  a  la  chirurgie  plas- 
tique. 

10“  Adherence  du  lobule  (synechie). 

Quand  I’adherence  du  lobule  est  symetrique  et  la  surface  de 
Toreille  externe  relativement  normale  d’aspect,  ce  n’est  pas  une 
anomalie  bien  frappante;  mais  quand  il  y  a  symetrie  d’un  lobule 
et  que  I’autre  est  normal,  la  correction  chirurg^icale  est  justifiee. 

Cette  classification  comprend  les  plus  grandes  difformites 
auxquelles  est  sujette  I’oreille  externe;  bien  des  anomalies, 
quand  elles  sont  assez  marquees  pour  reclamer  I’intervention 
chirurgicale,  peuvent  etre  corrigees  par  plusieurs  formes  de 
technique  plastique  que  je  vais  essayer  de  decrire. 

Technique  plastique. 

L’experience  recueillie  au  cours  des  quelques  dernieres  annees 
en  perfectionnant  les  details  de  la  resection  sous-muqueuse 
operatoire  de  la  cloison  nasale  nous  a  offert  un  nouveau  terrain 
pour  la  plastique  auriculaire,  car,  en  appliquant  a  la  manipula¬ 
tion  sous-dermique  des  cartilages  elastiques  de  I’oreille  les 
memes  principes  employes  avec  tant  de  succes  dans  le  traite- 
ment  sous-muqueux  des  cartilages  du  nez,  nous  sommes  mis  en 
mesure  d’obtenir  des  resultats  satisfaisants  dans  la  correction 
des  difformites  par  des  moyens  qui,  s’ils  avaient  ete  adoptes 
auparavant,  auraient  ete  trouves  impraticables  et  inadequate. 

Correction  de  la  macrotie.  —  La  macrotie  en  longueur  ou 
largeur  anormales  du  pavilion  pent  etre  si  marquee,  que  le  sujet 
est  heureux  d’etre  soulage,  pourvu  que  la  reduction  de  dimen¬ 
sions  puisse  etre  effectuee  sans  beaucoup  de  douleur,  ni  perte 
de  temps  ou  cicatrice  visible.  L’operation,  qui  semble  avoir  con- 
quis  quelque  faveur  pour  la  correction  esthetique  de  cette  dif¬ 
formite  et  qui  est  parfois  decrite  brievement  dans  les  traites 
modernes  de  chirurgie,  est  representde  a  la  planche  I  (fig.  t,  2 
et3). 

Une  incision  est  faite  dans  toute  I’epaisseur  du  pavilion,  de 
a  k  i  (fig.  1);  le  segment  superieur  incise  est  attire  en  bas  sur 
I’inferieur  et,  par  cette  traction,  I’operateur  evalue  la  quantite  de 
tissu  a  enlever  a  la  ligne  dJb  (fig.  2)  pour  corriger  la  difformite. 
Une  incision  est  faite  de  d  k  A  et  le  triangle  surabondant  de 
tissu,  dAc,  forme  de  cartilage  et  de  la  face  anterieure  et  pos- 
terieure  du  tegument,  est  enleve  en  entier. 

On  voit  que  I’axe  de  I’helix  en  dA  est  plus  court  que  I’axe  de 
rh61ix  en  aA  du  segment  inferieur.  Pour  obvier  a  cela,  un  seg¬ 
ment  etroit,  en  forme  de  coin,  xyz,  est  enleve,  de  sorte  que  les 
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lignes  db  et  ab  sent  de  meme  longueur  et  que  les  bords  de 
I’helix  aux  points  a  et  d  sont  dans  une  courbe  continue. 

Les  bords  db  et  ab  sont  maintenant  reunis  par  des  sutures, 
alternativement  de  la  surface  externe  et  interne  de  I’oreille  et 
on  pent  ajouter  une  petite  suture  unissant  la  petite  incision  en 
coin,  de  a;  a  z  (fig.  3).  Cette  technique  reduira  aux  dimensions 
que  voudra  I’operateur,  la  longueur  et  la  largeur  du  pavilion. 

Les  objections  qu’on  pent  faire  a  cette  methode,  e’est  qu'il  en 
resultera  une  cicatrice,  a  la  fois  ii  la  face  ant^rieure  et  a  la  pos- 
terieure  du  pavilion  et  que  la  resection  totale  du  cartilage,  sans 
qu’on  fournisse  un  nouveau  support,  sous-jacent,  pour  la  sur¬ 
face  nouvellement  construite  par  resection,  est  un  faible  prin- 
cipe  chirurgical.  Les  cartilages  de  I’oreille  sont  trop  mal  irri- 
gues  par  le  sang  et  la  cicatrisation  d’une  telle  plaie  se  produira 
surtout  dans  le  tegument  mince  et  laissera  un  point  faible  per¬ 
manent,  aux  lignes  d’incision  a  travers  le  cartilage. 

Operation  de  V auteur  pour  la  macrotie.  —  Pour  faire  dispa- 
raitre  ces  objections,  j’ai  imagine  une  operation  simple,  sure  et 
chirurgicalement  juste.  Son  principe  consists  a  separer,  en  avant 
et  en  arriere,  le  cartilage,  de  son  perichondre  et  de  son  revete- 
ment  cutane,  a  construire  des  lambeaux  de  cartilage  pour  satis- 
faire  aux  exigences  du  cas  en  question,  a  faire  glisser  I’un  sur 
I’autre  les  deux  lambeaux  cartilagineux,  a  faire  une  union  solide 
de  la  surface  de  resection,  et  a  faire  toutes  les  manoeuvres  ope- 
ratoires  a  la  face  posterieure  du  pavilion,  de  sorte  que  lorsque 
I’unique  incision  externe  est  guerie,  la  seule  trace  de  I’operation 
est  une  cicatrice  lineaire  presque  invisible,  a  la  face  posterieure. 

L’incision  eurviligne  a  b  (pi.  11,  fig.  1)  est  faite  a  la  face  poste¬ 
rieure  du  pavilion,  presque  au  niveau  du  bord  nature!  de  I’an- 
thelix  qui,  lui,  est  en  avant.  La  convexite  de  cette  incision  curvi- 
ligne  est  tournee  en  dehors  vers  le  bord  de  I’helix.  Le  lambeau 
a  une  forme  telle,  que  diss6que  en  haut  et  vers  la  surface  mas- 
toidienne,  on  met  a  nu  la  plus  large  superficie  possible  du  car¬ 
tilage.  La  dissection  du  lambeau  tegumentaire  etdu  perichondre 
d’avec  le  cartilage  est  simple  et  comme  I’adherence  du  peri¬ 
chondre  n’est  pas  tres  solide,  cela  pent  etre  vite  execute. 

Quand  le  eartilage  est  bien  mis  a  nu,  une  incision  dans  la 
ligne  e/’(fig.  3)  se  recourbant  en  dedans,  presque  a  angle  droit 
aux  points  e  et  f,  est  faite  a  travers  le  cartilage  ;  on  veille  soi- 
gneusement  a  ne  point  leser  le  tegument  sous-jacent  qui  forme 
le  revetement  anterieur  du  pavilion.  Avec  un  elevateur  etroit, 
mousse,  tel  qu’on  I’emploie  dans  la  resection  du  septum  nasal, 
les  deux  lambeaux  cartilagineux  en  ed  et  ef,  sont  soigneuse- 


Reprfeentation  diagrammatique  des  dimensions  de  I’oreille  normal 


hiimain  (His).  La 
auriculaire  est  au-dessus 
la  premiere  fente  branchiale. 
celle-ci  sont  les  6 
dont  est  form<5q  I’o- 
■cille  cxlerue. 


Kmbryon  humain  (His)  montrant 
les  6  tubercules  qui  formeni  les 
diverses  parties  de  I’oreille  ex- 
terne.  1.  tragus;  2  et  3.  helix  ;  4. 
anthelix ;  5.  antitragus  ;  6.  lobule^ 
K,  maxillaire  inferieur. 


Fig.  9. 

Absence  d’hclix. 


Fig.  10. 

pavilion  et  du  lobule. 
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ment  separes  du  perichondre  sous-jacent  sur  une  largeur  suffi- 
sante  pour  permettre  leur  manipulation  et  pour  permettre  au 
lambeau  cd  d’etre  applique  sur'  le  lambeau  cf,  quand  on  les 
rapproche  par  une  serie  de  deux  sutures  en  sur  jet,  chaque 
suture  passant  deux  fois  a  travers  chacun  des  cartilages.  Si  on 
exerce  une  douce  traction  en  serrant  les  fils,  les  deux  lambeaux 
cartilagineux  seront  tir6s  Fun  sur  Fautre  et  la  largeur  du  pavil¬ 
ion  sera  reduite  dans  la  meme  proportion  que  les  sutures  seront 
introduites  a  partir  des  bords  des  lambeaux  cartilagineux  res- 
pectifs. 

Les  sutures  sont  appliquees  en  passant  d’abord  une  aiguille 
tres  courbe,  armee  de  tin  catgut  chrome,  a  travers  un  point  de 
Fextremite  superieure  du  lambeau  cd,  puis  vers  le  bas  a  travers, 
juste  vis-a-vis,  dans  le  lambeau  ef,  puis  de  basen  haut  a  travers 
le  lambeau  c  /",  puis  en  haut  et  en  dessous  a  travers  un  point, 
vis-a-vis,  dans  le  lambeau  cd. 

On  place  de  la  meme  fagon  une  autre  suture  4  la  partie  infe- 
rieure  de  ces  lambeaux.  Le  cartilage  est  solide  et  resistera  a  une 
traction  considerable  quand  on  rapprochera  les  sutures.  Celles- 
ci  sont  nouees  alors  sur  le  lambeau  c  d  (fig.  3) ;  le  surcroit 
au  bord  du  lambeau  tegumentaire  a  b  est  sectionne  avec  soin, 
et  le  tegument  suture  en  position  dans  la  ligne  d’incision  origi- 
nelle  (fig.  4).  Lors  de  la  traction  produite  par  le  recouvrement 
des  lambeaux  cartilagineux,  il  pent  apparaitre  d’abord  quelques 
legeres  rides  ou  plissements  h  la  face  anterieure  du  pavilion 
mais,  si  le  perichondre  anterieur  et  le  tegument  ont  ete  large- 
ment  detachds  du  cartilage,  ces  rides  du  tegument  disparaitront 
avec  la  cicatrisation  de  la  plaie. 

J’ai  decrit  simplement  la  technique  pour  reduire  la  largeur  du 
pavilion  en  moditiant  la  ligne  d’incision  et  en  donnant  a  sa 
courbe  laforme  necessaire  pour  se  conformer  a  la  surface  ou  Fon 
desire  reduction  de  longueur  ou  de  largeur  de  I’oreille.  Cette 
operation  pent  etre  utilisee  pour  corriger  toute  forme  ou  toute 
etendue  d’hypertrophie  du  pavilion. 

L’examen  d’une  telle  oreille  apres  cicatrisation  de  la  plaie, 
montrera  la  reduction  du  pavilion  en  largeur  ou  en  longueur, 
forme  suivant  le  desir  de  Foperateur  et  offrira  une  surface  carti- 
lagineuse  renforcee  et  saillantea  la  region  resequee.et  une  cica¬ 
trice  lineaire  presque  invisible  a  la  face  posterieure  du  pavilion. 
La  surface  anterieure  de  I’oreille  ne  montre  aucune  participation 
a  Foperation.  {A  suivre). 
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CONTROLE 

ET 

CORRECTION  DE  L'MlSSION  VOCAI.E 

Par  Adolphe  ZXJNB-BURGUET  (de  Paris). 

Ancien  attache  au  College  de  France. 

L’emission  des  voyelles,  comme  d’ailleurs,  celle  de  tous  les 
elements  phoniques  du  langage  parle  ou  chante,  est  determinee, 
au  point  de  vue  physiologique,  en  premier  lieu  par  les  organes 
de  la  respiration  :  diaphragme,  poumons,  trachee-artere,  qui 
I'ournissent  le  courant  d’air  expiratoire,  en  I’absence  duquel 
aucun  phoneme  ne  saurait  se  produire,  en  deuxieme  lieu  par 
I’organe  phonateur  proprement  dit  :  le  larynx  et  plus  speciale- 
ment  par  les  cordes  vocales  qui,  en  s'affrontant,  empechent  le 
souffle  de  passer,  en  se  rapprochant  plus  ou  moins  lui  opposent 
une  certaine  resistance  et  le  rendent  sonore.  L’emission  vocale 
est  determinee,  en  Iroisieme  et  dernier  lieu,  par  un  ensemble 
d’organes  superposes  au  larynx,  que  Ton  pent  designer  sous  le 
nom  d’organes  de  I’articulation,  a  savoir  :  le  pharynx,  particu- 
lierement  le  voile  du  palais,  la  langue  et  les  levres. 

Si,  comme  je  viens  de  le  dire,  les  organes  de  la  respiration  et 
de  la  phonation  produisent  le  souffle  pourvu  ou  non  de  sono- 
rite,  les  organes  de  I’articulation,  a  leur  tour,  le  transforment 
en  voyelles  et  en  consonnes. 

II  ne  sera  question  ici  que  de  I’emission  des  voyelles.  Cheque 
son-voyelle  correspond  a  une  position  nettement  determinee  du 
voile  du  palais,  de  la  langue  et  des  levres,  ce  qui  signifie  que 
pour  connaitre  la  nature  et  le  mecanisme  d’une  voyelle  et  pour 
savoir  la  produire  sciemmenl,  il  importe  de  connaitre  la  posi¬ 
tion  organique  dont  elle  resulte.  J’insiste  sur  le  mot  sciemmenl, 
car,  le  plus  souvent,  nous  emettons  les  elements  phoniques  de  la 
parole  par  habitude,  c’est-a-dire  sans  nous  preoccuper  le  moin- 
drement  des  mouvements  organiques  qui  en  sont  la  cause.  Et 
quand,  par  hasard,  nous  y  faisons  attention,  nous  sommes  por- 
tes  a  attribuer  aux  organes,  et  notamment  a  la  langue,  des  posi¬ 
tions  qui  ne  sont  qu’en  partie  ou  point  du  tout  celles  occupees 
par  eux  et  specialement  par  elle. 
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Ces  attributions  erronees  ne  se  commettent  guere  a  I’egard  des 
levres,  parce  que  nous  pouvons  facilement  controler  le  fonction- 
nement  de  ces  dernieres,  soil  par  la  vue,  soit  par  le  toucher; 
elles  se  produisent  rarement  a  I’egard  du  voile  du  palais,  d’abord 
parce  que  Faction  decelui-ci  se  reduit  a  un  simple  mouvement 
d’elevation,  plus  ou  moins  accentue,  selon  que  la  voyelle  est 
nasale  (elevation  partielle),  ou  orale  (elevation  totale),et  ensuile, 
parce  que  toute  irregularite  dans  le  jeu  de  cet  organe  se  traduit 
immediatement  par  un  defaut  de  prononciation,  qu’en  general, 
nous  constatons  aisement  parForeille. 

Ainsi,  nous  avons  pour  les  levres  le  double  controle  visuel  et 
tactile,  pour  le  voile  du  palais  le  controle  audilif,  tandis  que 
pour  la  langue,  tout  controle  organique  ou  immediat  nous 
manque.  En  eltet,  il  nous  est  impossible  de  voir  cet  organe  quand 
il  est  enaction;  de  plus,  nous  ne  nous  rendons  que  tres  incom- 
pletement  comple  de  ses  positions  exactes,  d’apres  les  sensations 
tactiles,  et  meme  le  controle  par  I’oui'e  n’est  pas,  en  general,  bien 
efficace,  puisque  les  changements  de  position  de  la  langue, 
quand  ils  sont  peu  accentues,  donnentlieu  a  des  nuances  d’emis- 
sion  qui,  le  plus  souvent,  echappent  a  notre  oreille  toujours  insuf- 
lisamment  eduquee.  Que,  du  reste,  ces  nuances  soient  legeres  ou 
notables,  nous  ne  savons  pas,  dans  la  plupart  des  cas,  a  quelles 
positions  organiques  il  convient  de  les  attribuer. 

Done,  aucun  moyen  naturel  ou  organique  ne  nous  permet  de 
controler,  avec  surete,  le  jeu  de  la  langue  pendant  I’emission  des 
voyelles  et  pourtant,  n’est-ce  pas  precisement  la  langue  surtout, 
qui  en  determine  la  nature?  Personne  ne  voudra  le  contester,  et 
tons  les  professeurs  de  chant,  de  diction  et  de  langues  saventque 
la  majeure  partie  des  fautes  d’emission  ou  de  prononciation, 
commises  par  eux-memes  et  par  leurs  eleves,  s’expliquent  juste- 
ment  par  ce  manque  de  controle.  L’exactitude  de  cette  observa¬ 
tion  pent  facilement  etre  demontree. 

11  est  a  remarquer,  tout  d'abord,  que  le  professeur,  aussi 
capable  qu’il  soit  par  ailleurs,  n’est  pas  a  meme  de  pouvoir 
enseigneravec  certitude,  des  articulations  vocales,  dont,  il  n’aura 
pa's,  au  prealable,  pratique  I’analyse  physiologique  et  experimen- 
tale,  ensuite,  comment  proceder  a  cette  analyse,  si  les  moyens 
efficaces  d’investigation  lui  font  defaut?  Veux-je  dire  en  cela 
que  personne,  jusqu'ici,  n  ait  jamais  rien  su  de  precis  sur  le 
m6canisme  des  emissions  vocales?  Ce  serait  excessif,  certes, 
mais,  ce  qu’il  faut  reconnaitre,  e’est  que  les  connaissances  que 
I’on  en  pent  avoir  sont  basees  bien  plus  sur  la  deduction,  autre- 
ment  dit,  sur  I'observation  empirique  que  sur  des  recherches 
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verilablement  scientifiques  et  mil  ne  voudra  pretendre  aujour- 
d’hui,  quedansl’enseignement,  les  methodes  empiriquessoient  les 
plus  sures,  partant,  les  plus  rapides. 

On  constate,  en  outre,  que  nombre  de  chanteurs  profession- 
nels  aussi  bien  qu’amateurs,  emettent,  sur  certaines  notes,  des 
voyelles  qui,  an  point  de  vue  de  leur  timbre,  ne  ressemblent  que 
tres  vaguement  ou  point  du  tout  a  celles  que  comportent  les 
paroles  a  articuler.  Ainsi,  par  exemple,  dans  leur  bouche,  I'o 
ouvert  devient  a,  I’ou  se  transforme  en  u,  I’e  en  i,  I’l  en  u,  etc., 
de  telle  sorte,  qu’en  chantant  ils  prononcent:  encare  pour  encore, 
amur  pour  amour,  aimi  pour  aime,fnnu  pour  fini.  Et  qu’on  ne 
se  figure  pas  surtout,  que  cela  ne  se  produit  qu’en  fran^ais,  car 
on  remarque  frequemment  des  anomalies  vocales  analogues  et 
meme  plus  choquantes  encore,  chez  des  chanteurs  anglais,  alle- 
mands,  ilaliens  et  russes.  D’aucuns  m’objecteront,  sans  doute, 
qu’il  est  impossible  de  chanter,  sur  certaines  notes,  certaines 
voyelles  avec  leur  timbre  veritable.  Si  vraiment  il  en  etait 
ainsi,  les  auteurs  lyriques  devraient,  sans  plus  tarder,  se  mettre 
d’accord  avec  les  lois  de  la  physiologie  vocale.  Or,  le  plus  sou- 
vent,  les  voyelles  sont  deformees  par  les  chanteurs  (je  leur 
accorde  neanmoinsce  titre  !),  qui  n’en  connaissent  pas  le  meca- 
nisme  ou  qui  ne  se  rendent  pas  compte  de  la  fafon  dont  ils  les 
emettent.  II  leur  manque  evidemment  un  moyen  sur  pour  con- 
troler  le  jeu  des  organes  de  la  phonation  et  notamment  celui  de 
la  langue. 

Dans  I’enseignement  des  langues  vivantes,  ce  manque  de  con- 
trole  lingual  se  fait  sentirplus  vivement  encore,  comme  on  pourra 
le  voir  d’ailleurs,  d’apres  les  quelques  examples  que  je  vais 
citer. 

Pas  plus  tard  que  cet  ete,  au  Cours  de  vacances  d’Edimbourg, 
j’ai  pu  constater,  une  fois  de  plus,  que  Vaccent  particulier  avec 
lequel  les  Anglais  prononcent  lefraiifais,  est  du,  en  grande  partie, 
sinon  exclusivement,  a  un  jeu  irregulier  et  inconscient  de  la 
langue.  En  elfet,  s’ils  continuant  a  dire  roue  pour  rue,  houit  pour 
huit,  en  depit  de  toutes  les  explications  theoriques  qu’on  ait  pu 
leur  donner  sur  le  mecanisme  de  la  voyelle  franpaise  «,  c’fist 
simplement  parce  qu’ils  croient  avancer  la  langue,  comme  il  con- 
viendrait  de  le  faire,  tandis  qu’en  realite  ils  la  retirent  en 
arriere.  J’ai  constate  qu’en  leur  tenant,  sur  la  pointe  de  la 
langue,  I’extremite  arrondie  d’un  crayon,  moyen  qui  leur  permet 
de  voir  et  de  sentir  ce  que  fait  la  langue,  leur  mauvaise  emis¬ 
sion  vocale  se  trouve  corrigee  a  la  minute.  De  meme,  quand  ils 
disentquelque  chose  comme  ha-o-ou  chepa-o-ou  pour  beau  cha- 
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pesbu,  c'est  prmcipalement  parce  qu’ils  ne  connaissent  pas  le 
fonctionnement  de  leur  langue.  II  suffit,  generalement,  de  les 
renseigner  experimenlalement,  je  veux  dire  mecaniquement,  sur 
I’instabilite  de  cetorgane,  pourfaire  disparaitre  a  jamais  cedefaut 
de  prononciation  et  d’autres  du  meme  genre. 

Autre  exemple,  non  moins  probant  :  Dernierement,  une  dame 
allemande,  professeur  distingue  de  chant  et  de  diction  dans  son 
pays,  et  tres  au  courant  des  questions  de  phonetique,  protesla 
energiquement,  quand  je  lui  fis  remarquer  qu’en  emettant  la 
voyelle  fran9aise  an,  elle  retirait  la  langue  en  arriere.  «  Non, 
non,  me  dit-elle,  sur  un  ton  qui  trahissait  I’indignation,  je  sens 
parfaitement  que  la  langue  se  tient  tout  a  fait  en  avant  centre 
les  incisives  inferieures,  mais  c'est  sans  doute  le  voile  du  palais 
qui  ne  s’abaisse  pas  assez.  »  —  «  Si  votre  voile  du  palais  ne 
s’abaisse  pas  assez,  lui  repliquai-je,  c'est,  sans  aucun  doute, 
parce  que  la  langue,  en  se  retirant  et  consequemment  en  s’ele- 
vant  vers  celui-ci.  Ten  empeche.  »  Et  pour  nous  mettre  d’ac- 
cord  sur  cette  question,  je  pronon^ais  la  voyelle  nasale  an  en 
maintenant  la  langue  legerement  hors  de  la  bouche,  ce  qui  est 
extremement  facile  a  faire.  La  dame,  en  voulant  m’irhiter  eut  I’oc- 
casion  de  constater,  a  sa  confusion  d’ailleurs,  que  sa  langue,  ne 
se  plaisant  guere  dans  cette  position,  se  retira  brusquement  et 
assez  loin  en  arriere.  Cette  preuve  lui  parut  suflisante  et  elle  ne 
tarda  pas  ti  emettre  un  an  absolument  parfait. 

Ces  examples,  qu’une  experience  tres  etendue  me  permettrail  de 
multiplier  presque  a  I’inlini,  demontrent  clairement,je  crois,que 
la  meilleure  fagon  d’acquerir  surement  une  bonne  prononciation 
des  langues  etrangeres,  ce  n’est  pas  de  chercher  a  imiter  les  sons, 
d’apres  les  impressions  auditives  repues,  pas  plus  que  de  se  tier 
entierement  aux  theories  et  descriptions  phonetiques.  Les  resul- 
tats  pratiques  les  plus  surs  et  aussi  les  plus  rapides  s’obtiennent, 
au  contraire,  par  I'emploi  de  certains  moyens  mecaniques  a 
I’aide  desquels  nous  pouvons  facilement  controler  les  mouve- 
ments  organiques  et  dans  I’espece,  principalement  ceux  de  la 
langue. 

Telle  a  ete  ma  conviction  deja  en  1895,  quand,  en  vue  de  ce 
controle,  j’ai  fait  construire  le  Tambour  a  cadran  indicateur  des 
mouvements  organiques  qui,  depuis,  s’est  transforme  en  un 
«  Necessaire  de  Phonetique  ».  Et,  s’il  m’est  permis  de  juger, 
d’une  part,  d’apres  le  nombre  considerable  de  ces  appareils 
actuellement  en  usage  dans  le  monde  entier  (sans  parler  des 
imitations  plus  ou  moins  heureuses  qui  sont  venues  s’y  ajou- 
terl),  d’autre  part,  d’apres  les  appreciations  flatteuses  dont  ils 
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ont  ete  I’objet  je-puis,  sans  risquerde  paraitre  presomptueux^ 
croire  a  leur  reelle  utilite. 

Le  Necessaire  de  phonetique  (fig.  1)  est  un  ensemble  d’appa- 
reils  destines  a  contrdler  aussi  bien  les  mouvements  de  la  langue 


Fig.  1. 


que  ceux  des  levres,  du  voile  du  palais,  du  larynx  et  des  organes 
de  la  respiration.  II  constitue  un  outillage  scientifique  com- 
plexe,  qui  demande,  pour  etre  employe  avec  toutes  les  chances 
possibles  de  succes,  des  connaissances  physiologiques  et  surtout 
phonetiquesassez  etendues.  Nombre  de  professeurs  de  chant,  de 
diction  et  de  langues  vivantes  m’ontprie  d’imaginer  pour  eux  et 
leurs  eleves,  un  dispositif  plus  simple  et  d’un  emploi  plus  facile 
encore. 

1 .  Ces  appareils  ont  obtenu  les  plus  hautes  recompenses  aux  e.vposi- 
tibns  de  Li6ge,  1905;  Milan,  1906  ;  Spa,  1907;  bondres,  1908. 
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Desireux  deleurdonner  satisfaction,  en  meme  temps  que 


soucieux  de  perfectionner  la  methode  pratique  de  phonetique 
experimentale  que  j'ai  eu  I’avantage  d’inaugurer,  il  y  a  unequin- 
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zaine  d’annees,  j’ai  cree,  en  1906,  le  Phonoscope  '  (figr-2),  appareil 
destine  au  contrOle  automatique  des  mouvements  de  la  langue 
et  des  levres,  en  1907,  le  Rectophone  ou  Pistolet  vocal  ^  (fig.  3), 
servant  k  la  correction  de  certains  defauts  de  prononciation  et 
plus  specialemenl  5  I’enseignement  de  la  parole  aux  enfants 
sourds-muets,  et  enfin,  tout  recemment,  le  Glossoscope  (fig.  4), 
qui  derive  des  deux  premiers  et,  comme  I’indique  son  nom,  ne 
sert  a  controler  que  les  mouvements  de  la  langue.  Ge  dernier 


I 


Fig.  3. 


dispositif,  dont  je  donnerai  seuls  ici,  la  description  et  le  mode 
d’emploi,  est  de  la  plus  grande  simplicite,  ne  demande  aucun 
reglage  et  fonctionne  avec  une  regularite  parfaite  des  qu’il  est  mis 
en  place  convenablement.  Comme  on  le  verra,  par  la  suite,  il  ne 
saurait  gener  en  aucune  fagon  le  jeu  des  organes  de  la  parole, 
tout  en  nous  indiquant,  avec  une  precision  absolue,  les  moindres 
deplacements  de  la  langue. 

1.  Voir  la  Chronique  scientifique  du  journal  Le  Temps,  par  M.  de  Nan- 
souTY,  numdro  du  22  aoOt  1907. 

2.  Voir  Zund-Burguet,  L'enseignement  de  la  parole  aux  enfants  sourds 
et  muets.  Conference  faite  4  I’lnstitut  dipartemental  des  sourds-mugts 
et  sourdes-muettes  d'Asniferes  (Seine),  le  6  novembre  1907,  et  publiee 
dans  les  Archives  internationales  de  Laryngologie  de  Paris. 
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Le  Glossoscope  (fig.  4)  se  compose  essentiellement  ;  1“  d'un 
lube  metallique  muni  a  son  extremite  anterieure  d’une  rondelle 
a  gorge  et  renfermant  un  ressort  a  boudin  ;  2°  d’une  tige  metal¬ 
lique  mince  qui  traverse  ledit  tube  et  se  termine  en  avant  par 
un  petit  crochet  guide-langue  mobile,  en  arriere  par  un  fil  a 
cremaillere,  et  enfin,  3“  d’une  roue  dentee  d'un  assez  grand  dia- 
metre.  Autour  de  cette  roue  s’enroule  une  bandelette  de  paj)ier 
echangeable,  sur  laquelle  sont  inscrites,  en  gros  caracteres,  les 
differentes  voyelles  d’un  svsteme  phonetique  quelconque,  ce  qui 
signifie  que  I’appareil  se  prete  a  I’etude  experimentale  de  tons 
les  idiomes,  sans  exception. 

En  ce  qui  concerne  le  fonctionnement  de  cet  instrument  de 
controle  et  de  correction  vocale,  il.est  des  plus  simples. 

II  suffit,  en  ellet,  de  poser  la  petite  rondelle  a  gorge  sur  les 
incisives  medianes  inferieures  ou  superieures,  a  volohte,  poiir 
que  le  crochet  guide-langue  prenne  place  immediatement  sur 
la  partie  anterieure  de  la  langue.  Et,  puisque  ce  dernier  fait 
corps  avec  la  tige  transversale,  celle-ci  suit  la  langue  dans  tous 
ses  deplacements,  en  faisant  tourner  la  roue  de  telle  sorte,  qu’au 
travers  d’une  petite  fenetre,  elle  montre  a  I’tEil  de  I’operateur  le 
signe  graphique  de  la  voyelle  a  laquelle  correspond,  a  tout 
moment,  la  position  de  la  langue. 

L’action  du  glossoscope  est  automatique,  grace  au  ressoi-t 
contenu  dans  le  tube,  mais  la  gachette  fixee  a  la  partie  inferieure 
du  fil  a  cremaillere  permet  aii  professeur  de  conduire  a  sa  guise 
la  langue  de  son  eleve.  Ce  dernier  pent  alors  se  rendre  compte 
simultanement  par  le  toucher  et  par  la  vue,  du  mecanisme 
physiologique  de  la  voyelle  emise. 


Arch,  de  /.,iri/iif/o/..  T.  X.Xt'II,  X"  ?,  1909. 
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ESSAIS  SUR  LA  VOIX 
[Suite.) 

Par  A.  THOORIS 

Mddecin-major  (de  Paris). 

2°  Voie  Jmccale. 


Le  pharynx  cle  I’homnie,  tres  schemaliquemenl,  se  compose 
d’une  partie  verlicale  en  rapport  avec  la  bouche  et  d’une  par- 
tie  horizontale  en  rapport  avec  le  nez.  La  partie  verticale  en  rap¬ 
port  avec  la  bouche  est  le  meso-pharynx;  la  partie  horizontale 
en  rapport  avec  le  nez  est  le  cavum. 

On  peut  represenler  artiflciellement  cette  disposition  du  pha¬ 
rynx  hucco-nasal  an  repos  par  un  tube  de  verre  recourbe  sem- 
blableiicelui  de  la  fig:.  1,  ou,  si  Ton  veut  egalement  representer 


Fig.  2. 


le  pharynx  larynge,  par  le  tube  recourbe  de  la  fig.  2,  dont  la  paroi 
est  fenetree  du  cote  de  Tangle  ouvert  et  repond  a  Tisthme  du 
pharynx. . 

Apres  avoir  fi.xe  verticalement  le  tube  incurve  de  la  fig.  2  que 
nous  ddsignerons  par  les  lettresT.I.  j’introduis  let.c.  charge  de 
fumee  par  Torifice  B,  de  fa?on  a  ce  que  son  grand  segment  soit 
horizontal  et  dans  le  P.V.S.  An  moyenduT.C.  engage  dans  Tori¬ 
fice  inferieur  a  du  T.I.  grand  segment  horizontal,  je  souffle  et 
observe  Tinfluence  du  courant  d’air  sur  le  sens  et  la  vitesse  qui 
va  prendre  la  fumee  du  t.c.  Que  le  segment  1  du  t.c.  soit  applique 
centre  la  paroi  posterieure  du  T.I.  emerge  an  centre  de  ce  lube 
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ou  soil  ramene  centre  sa  paroi  anterieure,  la  fumee  s’echappe 
par  I’orifice  N,  le  courant  est  negatif  et  sa  vitesse  depend  de 
i’energie  d»  la  soufflerie. 

Cette  petite  experience  permettait  de  penser  que  lorsque  le 
pharynx  buccal  et  le  pharynx  nasal  communiquent  largement 
I’un  avec  I’autre,  comme  par  exemple  dans  remission  de  la 
voyelle  a,  on  observerait  un  mouvement  de  la  fumee  analogue. 
Or,  si  j’introduis  le  T.C.  charge  de  fumee  dans  le  pharynx  moyen 
d’un  chanteur,  de  fapon  a  pouvoir  ensuite  porter  verticalement 
le  petit  segment  derrierele  bord  posterieur  du  voile,  dans  le  pha¬ 
rynx  nasal,  je  constate  que,  qu^nd  il  emet  la  voyelle  a  dans  n’im- 
porte  quelle  tonalite  etan’importe  quelle  hauteur,  le  sens  de  la 
fumee .  est  positif  et  que  rien  de  celle-ci  ne  passe  par  I’ori- 
fice  N. 

Cette  difference  du  sens  de  la  fumee  nous  paraissant  etre  due 
aux  obstacles  que  le  courant  d’air  rencontre  a  la  sortie  du  pha¬ 
rynx  nasal  chez  I’homme,  j’ai  imagine  trois  modes  d’obtura- 
tion  de  I’orifice  N,  au  moyen  de  petites  lames  de  liege  decou- 
pees  ouplus  simplement  de  mastic. 

1“  Obturation  du  tiers  superieur  de  Vorijice  N.  —  Le  petit 
segment  du  t.c.  etant  applique  contre  la  paroi  posterieuredu  T.l. 
la  fumee  a  un  courant  positif,  e’est-a-dire  s’echappe  dansle  sens 
du  grand  segment,  comme  dans  le  cavum  de  mon  chanteur 
emettant  la  voyelle  a.  Je  deplace  le  t.c.  d’arriere  en  avant ;  le 
courant  reste  positif  jusqu’a  ce  que  le  petit  segment  butte  contre 
la  paroi  anterieure  du  T.l.  A  ce  moment  la  fumee  s’echappe  par 
I’orilice  N,le  courant  devient  negatif. 

2°  Obturation  du  tiers  inferieur  de  I'orifice  N.  —  Je  me  sers 
pour  souffler  du  T.F.  dont  j’engage  le  segment  courbe  par  I’ori- 
fice  inferieur  du  T.l.  Je  donne  a  ce  segment  courbe  toutes  les 
orientations  possibles  a  I’interieur  du  T.l.  de  fapon  a  ce  que 
le  courant  d’air  soit  dirige  verticalement  ou  obliquement  contre 
les  parois.  Que  le  petit  segment  du  t.c.  s’61eve  contre  la  paroi  pos- 
terieure,  au  milieu  du  T.l.  ou  contre  sa  paroi  anterieure,  la 
fum6e  a  un  sens  negatif. 

Si  je  substitue  le  T.  C.  rempli  de  fumee  au  t.c. ,  le  courant  devient 
positif. 

Je  remplace  le  T.C.  par  un  T.F.  dont  I’extremite  courbe  s’ap- 
plique  contre  la  paroi  posterieure  duT.I.  et  je  souffle  dessous 
avec  un  autre  T.F;  le  courant  reste  positif.  II  faut  que  j’engage 
le  segment  courbe  du  T.F.,  tres  haut,  de  fa?on  a  ce  que  I’ori- 
fice  de  sortie  du  T.F.  soit  tres  pres  de  I’orifice  de  sortie  du 
T.l.  pour  que  le  mouvement  devienne  negatif. 
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II  y  a  laun  fait  singulier  puisque,  dans  le  cas  de  I’obturation 
de  la  partie  superieure  du  tube,  le  courant  devient  negatif 
lorsque  le  petit  segment  est  centre  la  paroi  repondant  a  la  par- 
tie  libre  de  I’erifice  du  T.I.  tandis  que,  dans  le  cas  del’obturation 
dela  partie  inferieure  de  I’erilice  N,  le  sens  de  la  fumee  reste 
positif,  meme  lorsque  I’extremite  du  tube  induit  se  trouveaccolee 
a  la  paroi  du  T.I.  repondant  a  la  partielibre  de  son  orifice  de 
sortie. 

Le  t.c.  charge  de  fumee,  je  place  le  segment  coiirbe  du  T.F. 
servant  de  soufilerie  a  c6te  du  petit  segment  du  t.c.  introduit 
dans  le  T.I.  Le  mouvement  de  la  fumee  est  negatif.  Je  substitue, 
pour  souffler,  leT.G.  au  T.F  ;  le  mouvement  reste  negatif. 

Je  remplafe  le  t.c.  parle  T.C.  comme  tube  a  fumee  etje  place 
I’extremite  du  segment  courbe  duT.F.  au-dessous  ou  a  cote  du 
petit  segment  du  T.C.  ;  le  mouvement  est  negatif.  J’incline  le 
T .  F.  de  facon  a  ce  que  le  courant  d’air  soit  dirige  contre  la  paroi 
correspondant  4  la  partie  libre  de  Forifice  de  sortie  du  T.I.  le 
mouvement  reste  negatif. 

II  faut,  pour  que  la  fumee  change  de  sens,  que  I’obturation 
alFecte  les  2/3  inferieurs  de  rorifice  N.  En  ce  cas,  meme  quand 
le  petit  segment  duT.C.  ou  du  t.c.  est  applique  contre  la  paroi 
posterieure  du  T.I.  etpar  consequent  est  en  rapport  directavec  la 
partie  libre  de  I’orifice  N,  le  mouvement  de  la  fumee  reste  posi- 
lif.  Les  observations  sont  les  memes,  qu’on  emploie  le  dispositif 
de  la  fig.  1  ou  celui  de  la  fig.  2. 

3°  Obturation  diaphragmee  de  Vorifice  N.  —  L’ouverture  de 
Torifice  est  reduite  de  2  millimetres  sur  tout  son  contour.  Le 
'I’.C.  etantcharg6  de  fumee  est  introduit  dans  le  T.I.  Je  souffle 
avec  le  t.c.  le  mouvement  de  lafum^e  est  negatif.  Je  remplace 
le  T.C.  par  le  t.c.  charge  de  fumee,  la  fumee  sort  negativement. 
Je  substitue  le  T.F.  rempli  de  fumee  au  t.c.  le  mouvement 
est  negatif. 

J’introduis  successivement  le  T^C.  le  t.c.  le  T.F.  dans  le 
T.I.  par  Forifice  B  et  je  souffle  avec  un  T.C.  par  Forifice  a,  le 
sens  de  la  fumee  devient  positif. 

J’obtiens  done  avec  le  T.I.  diaphragme  un  courant  de  fumee 
dans  le  sens  presente  par  le  chanteur,  quand  le  tube  induit  est 
un  T.C.  le  tube  inducteur  etant  un  t.c.  ou  quand  le  tube  induit 
est  un  T.C.un  t.c.  ou  un  T.F,  pourvu  que,  dans  ce  dernier  cas, 
le  tube  inducteur  soit  un  T.C. 

Le  phenomene  contradictoire  apparent  du  regime  des  vents 
dans  le  T.I.  non  diaphragme  et  dans  le  cavum  du  chanteur  est 
explique  par  Finfluence  de  Fobturation  diaphragmee  du  T.I.  sUr' 
le  sens  de  la  fumee. 
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II.  —  Cavite  phabyngienne  buccale. 

Le  pharynx  buccal  est  limite  en  haul  par  le  plan  horizontal 
du  voile  eten  has,  par  un  plan  horizontal  tangent  a  la  base  dela 
langue.  Je  cpnsidere  comme  base  schematique  de  la  langue  une 
droite  reliant  les  sommets  des  angles  formes  par  la  langue  et  les 
piliers.  Je  comprends  dans  le  pharynx  buccal  I’isthme  du 
pharynx. 

1“  Pharynx  d'animaux  marts. 

Je  me  suis  servi  de  larynx  appartenant  a  des  especes 
differentes  et  pourvus  de  leurs  enveloppes  pharyngiennes.  Les 
resultats  dilTerents  obtenus  dans  la  serie  des  epreuves  ne 
sont  pas  dus  a  la  variete  des  organes,  raais  a  la  variete  des 
conditions  experimentales. 

Je  ne  presente  pas  mes  experiences  surleboeuf,  le  cheval  et  le 
mouton  comme  ayant  un  caractere  particulier  a  chacun  de  ces 
animaux,  mais  comme  etant  simplement  des  series  dont  les  con¬ 
ditions  ont  ete  le  plus  variees  possible. 

J’ai  donne  aux  organes  observes  I’attitude  phonatoire  et  la 
tension  permettant  d’obtenir  un  cri  plus  ou  moins  specifique  au 
moyen  d’une  soufflerie  L 

Bceuf.  —  J’introduis  le  T.D.  rempli  defumee,  horizontalement 
sous  le  voile,  evitant  de  le  soulever,  de  fapon  a  ce  que  I’orifice  1 
affleure  le  bord  posterieur  du  voile  sans  le  depasser;  la  vitesse 
de  la  fumee  est  positive  :  v  =  -f-  6,  si  le  tube  est  horizontal,  et 
-1-  5,  si  le  T.D.  suit  la  direction  oblique  du  voile  d’arriere  en 
avant  et  de  bas  en  haut. 

J’engage  le  T.D.  plus  profondement  de  fapon  a  ce  que  I’orifice  1 
depasse  le  bord  posterieur  du  voile  en  arriere  de  2  centimetres ; 
le  sens  de  la  fumee  devient  negatif  et  un  seul  coup  de  pompe 
expulse  la  fumee  du  T.D.  par  Torifice  nasal.  Si  I’extremite  1  du 
T.D.  depasse  le  bord  posterieur  du  voile  de  3  centimetres,  la 
vitesse  de  la  fumee  reste  negative  et  de  meme  intensite. 

Le  T.D.  etant  pousse  enfin  presque  centre  la  paroi  du  pharynx, 
tout  en  restant  dans  le  P.V.S.F.  et  horizontal,  le  mouvement 
se  ralentit  legerement  :  v  =  —  5,  mais  sans  changer  de  sens. 

Je  deplace  parallelement  a  lui-meme  le  T.D.  de  dedans  en 
dehors,  jusqu’a  ce  que  I’extremite  1  soit  en  rapport  avec  le 
sommet  de  Tangle  forme  par  le  bord  posterieur  du  voile  et  la 
membrane  pharyngienne  laterale  :  v  =  -|-  6. 

1.  Voir  fig.  4,  page  181  des  Archives  Internationales  de  laryngologie, 
tome  XXVI,  n»  4,  juillet-aodt  1908. 
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L’extremite  1  etant  appliquee  centre  la  base  de  la  langue  a 
8  centimetres  en  avant  de  la  pointe  de  I’epiglotte  :  v  =  +  4. 

Dans  le  meme  plan  vertical,  en  relevant  parallelement  le  T.D. 
centre  le  veile,  a  la  meme  distance  de  I’epiglette  :  v  =  4-  6. 

Dans  ces  experiences,  I’epiglette  du  boeuf,  qui  vient  nermale- 
ment  s’embeiter  dans  le  herd  pesterieur  arciferme  du  veile,  a 
ete  degag6e  en  tendant  celui-ci  lengitudinalement  et  laterale- 
ment.  Cette  dispesitien  fait  passer  le  plan  du  veile  prelenge,  par 
une  ligne  herizentale  intermediaire  entre  I’epiglette  et  les  ape- 
physes  anterieures  des  aryteneides. 

Cheval.  —  Le  T.D.  charge  de  fumee,  est  intreduit  herizenta- 
lement  dans  le  P.V.S.F.  de  fa?en  a  ce  que  sen  extremite  1  seit 
le  plus  pres  pessible  de  la  parei  inferieure  du  veile,  a  I’entree  du 
tuyau  linge-v61aire.  Un  seul  ceup  de  pempe  suffit  a  vider  le 
tube,  mais  la  fumee,  a  sa  sertie  du  T.D.  ferme  un  nuage  epais 
restant  sur  place. 

J’abaisse  le  T.D.  parallelement  a  lui-meme,  dans  le  meme 
plan  vertical,  jusqu’a  ce  qu’il  repese  sur  la  langue ;  la  vitesse 
reste  pesitive,  mais  estreduite  de  meitie. 

Dans  les  experiences  qui  precedent,  je  n’ai  intreduit  dans  le 
grestube  que  I’extremite  2  du  T.F. 

J’intreduis  teut  le  segment  dreit  du  T.F.  dans  le  gres  tube 
jusqu’a  I’ampeule.  En  depa  de  I’epiglette,  le  T.F.  se  vide  apres 
quatre  ceups  de  pempe;  au  dela  de  I’epiglette,  le  T.F.  se  vide 
pesifivement  en  deux  ceups  de  pempe. 

2“  Pharynx  d’aniniaux  vivants. 

Le  seul  animal  qui  m’ait  permis  d’etudier  les  ceurants  aeriens 
dans  la  cavite  pharyngienne  meyenne  est  le  chat.  L’animal  est 
garrette  sur  le  travail,  dans  le  decubitus  dersal,  la  gueule  main- 
tenue  euverte  au  meyen  de  deux  anses  de  fil  selide  passees 
derriere  les  canines  et  tirees  en  sens  inverse.  Un  fd  de  seie  est 
passe  au  travers  de  I’extremite  de  la  langue  pour  en  moderer  le 
mouvement.  On  ne  pent  evidemment  ne  se  servir  que  du  t.d. 
comme  tube  explorateur  a  cause  des  petites  dimensions  de  I’or- 
gane . 

Je  place  le  tube  obliquement  de  haut  en  bas  et  d’avant  en 
arriere,  le  plus  pres  possible  de  I’horizontale,  contre  la  langue, 
de  fapon  a  ce  que  I’extremite  1  soit  a  2  centimetres  en  avant  de 
I’epiglotte.  J’observe,  a  chaque  emission  vocale,  un  petit  filet  de 
fum6e  qui  se  dirige  rapidement  d’avant  en  arriere  vers  la  pointe 
de  I’epiglotte.  Si  j’eleve  parallelement  le  t.d.  a  4  millimetres 
au-dessus  de  la  face  superieure  de  la  langue,  le  courant  de  la 
fumee  du  t.d.  devient  positif. 
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La  langue  etant  tiree  legerement  en  avant,  je  place  I’extre- 
mite  1  du  t.d.  charge  de  fumee  dans  le  P.^^S.F.  contre  la 
langue  et  au  niveau  des  attaches  linguales  des  piliers  anterieurs, 
la  fumee  est  attiree  sous  forme  d’un  mince  filet  tres  visible  et 
ayant  comme  direction  le  dessous  de  la  pointe  de  I'epiglotte. 

Le  t.d.  est  deplace  d’arriere  en  avant  dans  le  P.V.S.F.  et 
contre  la  langue  de  fagon  a  ce  que  I’extremite  1  s’eloigne  lente- 
ment  de  la  pointe  de  I’epiglotte.  A  3  centimetres  en  avant  des 
attaches  linguales  des  piliers,  on  constate  encore  ce  mouvement 
negatif. 

Le  T.D.  place  dans  les  memes  conditions  donne  un  courant 
positif.  II  semble  done  que  le  mouvement  rentrant  soit  localise 
dans  une  region  tres  restreinte  s’elevant  a  3  ou  4  millimetres  au 
plus  au-dessus  de  la  face  superieure  de  la  langue. 

Pour  faire  penetrer  plus  avant  le  tube  explorateur  charge  de 
fum^e,  il  faut  ou  deprimer  la  langue,  ou  soulever  le  voile. 

Je  deprime  la  langue  avec  le  T.D.  horizontal,  en  faisant  passer 
I’extremite  1  au-dessus  de  la  pointe  de  I’epiglotte  :  le  courant 
augmente  d’intensite,  mais  devient  negatif  :  v  =  —  5. . 

Jesouleve,  au  moyen  du  T.D.  horizontal,  le  voile,  sans  abais- 
ser  I’epiglotte,  de  fagon  a  ce  que  le  plan  de  I'orifice  1  du  T.D. 
soit  compris  dans  le  plan  vertical  transversal  passant  par  le  bord 
posterieur  du  voile;  le  courant  est  negatif  :  v  =  — 6.  Je  rappelle 
que,  dans  I’exploration  du  pharynx  nasal,  le  T.D.  place  imme- 
diatement  au-dessus  du  voile,  dans  le  P.V.S.F.  et  I’extremite  1 
affleurant  le  bord  velaire  posterieur,  la  vitesse  etait  positive  et 
de  meme  intensite  -|-  6. 

Si  on  abaisse  I’epiglotte  au  lieu  de  relever  le  voile  jusqu’a  ce 
que  I’extremite  1  du  T.D.  atteigne  le  plan  vertical  transversal 
nontenant  le  bord  posterieur  du  voile,  la  vitesse  de  la  fumee 
change  de  sens  et  diminue  d’intensite  :  v  =  —  4. 

Le  T.D.  pousse  horizontalement  jusqu’a  ce  que  I’orifice  1  soit 
tres  pres  de  la  paroi  pharyngienne,  le  courant  reprend  toute  sou 
intensite,  mais  devient  negatif. 

Dans  la  mise  en  attitude  phonatoire  de  I’organe  laryngo-pha- 
rynge  du  cheval,  il  importe  encore  plus  que  pour  le  bceuf  de 
degager  I’epiglotte  qui  se  trouve  etre  non  plus  seulement  en 
rapport  immediat  avec  le  bord  posterieur  du  voile,  mais  qui 
surplombe  celui-ci  et  emerge  dans  le  pharynx  nasal. 

Mouton.  — -  J’encastre  un  grostube  de  verre  de  17  millimetres 
de  diametre  interieur  et  de  12  centimetres  de  longueur  dans  le 
tuyau  linguo-velaire  en  ayant  soin  quel’extremite  1  de  mon  gros 
tubereste  en  degade  I’epiglotte.  Le  T.D.,  charge  de  fumee,  place 
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al’entree  du  gros  tube,  donne  +  4.  Si  j ’engage  le  gros  lube  plus 
iivant  en  le  faisant  passer  au-dessus  de  I’epiglotte,  la  vitesse 
n’esl  pas  changee  de  sens  mais  est  accrue  :  +  5. 

Je  reprends  les  meines  epreuves  en  obturant  hermetiquement 
I’orilice  pharyngo-velaire.  Quand  le  gros  tube  reste  en  depa  de 
I’epiglotte,  la  vitesse  de  la  fumee  a  le  meme  sens  et  la  meme 
intensite  ;  v  =  -|-  4  que  si  I’orifice  pharyngo-velaire  etait  libre. 
Si  le  gros  lube  deprime  I’epiglotte,  la  vitesse  positive  de  la 
I’umee  devient  explosive. 

Le  gros  tube  etant  engage  en  dega  de  I’epiglotte,  le  T.F.  est 
inlroduit  par  son  segment  droit  dans  Forifice  2  de  celui-ci.  Trois 
coups  de  pompe  sont  necessaires  pour  vider  le  T.F.  positive- 
ment.  Si  le  gros  tube  est  engage  de  I’agon  a  franchir  Fepiglotte, 
deux  coups  de  pompe  suffisent  ii  vider  le  T.F. 

Lg  T.F.  etant  charge  de  fumee,  je  place  I’extremite  de  son 
segment  courbe  entre  le  pilier  anterieur,  attire  en  avant  par 
une  traction  sur  la  langue,  et  lajoue.  J’observe  un  couranl 
rentrant  qui  contourne  le  bord  des  piliers  anterieurs  et  se  preci- 
pite  vers  les  parois  laterales  du  pharynx  buccal. 

Si  je  place  Forifice  du  segment  courbe  du  T.F.  dans  Fangle 
diedre  forme  par  le  pilier  et  la  paroi  lat^rale  du  pharynx  buccal, 
je  constate  le  meme  phenomene,  c’est-a-dire  un  mouvement  de 
la  fumee,  d’avant  en  arriere  et  de  haul  en  bas,  se  dirigeant  vers 
la  paroi  laterale  du  pharynx  buccal. 

Si  Forifice  du  T.F.  est  place  dans  le  plan  vertical  compre- 
nant  les  piliers  anterieurs,  c’est-a-dire  transversal,  au  centre 
de  Fisthme,  la  fumee  subil  un  mouvement  d’avant  en  arriere, 
mais  son  mouvement  negatif  est  interrompu  a  la  sortie  de 
Fexlremite  du  T.F.  et  la  fumee  est  ensuite  expulsee  d’arriere  en 
avant  par  la  cavite  buccale. 

2  cm.  en  avant  du  plan  des  piliers,  a  egale  distance  du 
voile  et  de  la  langue,  on  observe  le  meme  mouvement  negatif. 

Immedialementcontre  la  paroi  inferieuredu  voile  el  en  avant 
de  la  jonction  des  piliers,  le  mouvement  reste  negatif. 

Si  je  place  le  T.F.  de  fagon  a  ce  que  la  paroi  convexe  de 
son  segment  courbe  soil  en  rapport  avec  le  palais  et  le  voile, 
Faxe  du  T.F.  restant  dans  le  P.V.S.F.,  le  mouvement  de  la 
fumee  devient  positif  en  haul  de  Fisthme.  Si  je  fais  descendre 
Fexlremite  du  segment  courbe  vers  la  langue,  c’est-a-dire  vers 
le  bas  de  Fisthme,  la  vitesse  de  la  fumee,  a  un  endroit  donne, 
change  de  sens.  Le  changemenl  de  sens  de  la  fum6e  se  fail 
^  peu  pres  au  milieu  de  Fisthme  a  egale  distance  du  voile  et  de 
la  langue. 
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Le  t.  c.  etant  place  de  maniere  a  ce  que  le  petit  segment 
depasse  le  bord  posterieur  du  voile  au  repos  entre  deux  emis¬ 
sions  et  soit  maintenu  au  meme  point  pendant  remission  qui 
releve  toujours  le  voile,  on  constate  un  mouvement  negatif  de 
la  fumee  qui  est  ensuite  expulsee  park  cavite  buccale. 

Le  t.  d.  place  au  centre  du  pharynx  buccal  a  egale  distance 
de  la  paroi  superieure,  des  parois  laterales  et  des  plans  limites 
superieur  et  inferieur  du  naso-pharynx,  donne  un  mouvement 
negatif  de  la  fumee.  Celle-ci  est  ensuite  expulsee  par  la  cavite 
buccale.  (A  suivre.) 


VI.  —  RECHERCHES  HISTORIQUES 


HISTOIRE  DE  L’OTOLOGIE  DE  POLITZER 

{Suite.) 

Par  C.  GHAUVEAU. 

Si  Du  Verney  a  fait  progresser  I’otologie  de  la  fagon  brillante  qu(> 
I’onsaitjiln’eut,  redisons-le,  ni  emules,  ni  meme  de  pales  imitateurs, 
dans  tout  le  cours  du  xvii®  siecle,  non  seulement  en  anatomie  et  on 
physiologic,  mais  meme  en  pathologic.  La  medecine,  il  est  vrai,  s’etait 
de  nouveau  egaree  a  cette  epoque  dans  I'esprit  de  systeme.  lalro- 
mecaniciens  et  iatro-chimistes  s’epuisaient  en  disputes  vaines  et  ei> 
conceptions  chimeriques  dont  il  ne  nous  est  rlen  reste.  Aussi,  mal- 
gre  I’accroissement  tres  marque  que  subit  a  cette  epoque  la  littdra- 
ture  medicale,  dans  tous  ces  nombreux  auteurs  dont  Politzer  nous 
donne  I’enumeration  et  parfois  I’analyse,  il  est  impossible  de  noter 
non  pas  une  decouverte  de  valeur  incontestable,  mais  meme  la  pro- 
messe  d’un  progres.  L’esprit  humain  a,  dans  ses  divers  domaines,de 
ces  periodes  de  sterilite,  dont  I’explication  pent  etre  donnee  jusqu’ii 
un  certain  point,  mais  qui  surprennenl  ici  d’autant  plus  que  tout 
semblait  concourir  pour  procurer  ii  Fart  de  guerir  un  renouveau  veri¬ 
table. 

Valsalva.  — Le  xvm®  siecle  devait  heureusement  porter  remede  ii 
I’infdcondite  del’otiatrlque  pendantla  plus  grande  partie  de  Fepoque 
precedente.Et,  tout  d’abord,  il  offre  a  notre  admiration  I’oeuvre  d’un 
tres  grand  esprit,  Valsalva,  tout  impregne  dejii  ainsi  que  Du  Verney 
de  I’esprit  scientlfique  actuel,  c’est-a-dire  chercheur  infatigable,  veri- 
fiant  tout  par  lui-meme  et  appuyant  sans  cesse  la  pathologic  sur  les 
donndes  anatomiques  et  anatomo-pathologiques.  Digne  eleve  de  Mal¬ 
pighi,  il  etudia  avec  une  patience  gdniale  les  details  les  plus  fins  de 
I’appareil  auditif,  tels  que  les  lacunes  des  parois  de  la  caisse  au  niveau 
du  tegmen  tympani,  et  ne  laissa  presque  rien  echapper,  grace  ii  une 
patience  et  i  une  sagacite  merveilleuses.  Du  Verney  avait  presque 
entierement  debrouille  ce  qui  a  trait  aux  parties  dures  de  I’oreille. 
Restaient  les  parties  molles  dont  I’dtude  etait  naturellement  beau- 
coup  moins  avanede.  Valsalva,  grace  &  ses  dissections  innombrables 
et  a  ses  mdthodes  perfectionnees  d’investigation  en  fit  le  domaine 
propredesesrecherches.il  etudia,  d’une  fagon  tres  satisfaisanto 
pour  Fepoque,  les  glandes  ii  cerumen  du  conduit  auditif  externe,  les 
ligaments  d’insertion  du  pavilion,  les  incisures  du  cartilage  de  celui- 
ci,dej4  signaldes.du  reste,  notamment  par  Du  Verney.  Il  assigna  deux 
couches  il  la  membrane  du  tympan,  I’une  externe  cutanee,  Fautre 
interne  se  confondant  avec  la  membrane  qui  tapisse  la  caisse  etqu’il 
appelle  dure-mdrienne.  Il  montra  que  le  pretendu  trou  de  Rivinus 
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n’existe  pas  a  I’^tat  frais.  Les  osselets  de  la  cavitd  tympanique  furent 
decrits  avec une  minutie  et  uneexactitude  inconnuesjusqu’a  lui,mais 
que  devait  depasser  encore  plus  tard  Morgagni.  II  debrouilla  la 
structure  de  la  Irompe  et  determina  son  mode  d’abouchement  dans  la 
caisse.  11  fixa  enfin  I’dtat  de  la  science  sur  la  musculature  de  cette 
cavitd  qui  avait  soulevd  autrefois  tant  de  disputes. 

Mais  le  merite  principal  de  Valsalva  est  d’avoir  fait  progresser 
veritablement  nos  connaissances  sur  le  labyrinthe.  II  indiqua  par  des 
mesures  precises  la  situation,  la  direction  et  les  orifices  d’abouche¬ 
ment  des  canaux  semi-circulaires.  11  soumit  a  une  investigation 
approfondie  la  rampe  du  lima^on  et  la  scala  vestibuli.  11  com- 
menga  veritablement  I’dtude  du  labyrinthe  membraneux  que  son 
eleve  Morgagni  devait  poursuivre  avec  tant  de  succes.  C’est  sur  cette 
portion  membraneuse  que  se  termineraient,  dit-il,  les  ramifications 
du  nerf  auditif.  Certes,  sur  tous  ces  points,  I’dcrivain  en  question 
reste  encore  bien  obscur,  bien  imprecis;  mais  c’dtait  dejk  un  grand 
point  d’indiquer  la  voie  h  suivre.  Comme  Du  Verney,  comme  plus  tard 
Morgagni,  Valsalva  reconnut  a  plusieurs  reprises  I’existence  d’une 
serositd  dans  les  cavites  de  I’oreille  interne  seulement;  mais  il  ne  sut 
pas  entrevoir  la  Constance  de  celle-ci  et  sa  haute  signification  phy- 
siologique.  Le  merite  de  cette  coustatation  etait  reserve  a  Cotugno. 

Enphysiologie  auriculaire,  I’iHustrechercheur  se  montred’une  pru¬ 
dence  louable.  Ennemi  des  theories  aventurees  appuyees  ou  non  sur 
la  physique  de  I’epoque,  il  denie  au  tympan  une  grande  importance 
fonctionnelle,parce  que,  dit-il,  la  perforation  de  cette  membrane  et 
parfois  sa  destruction  n’abolit  pas  I’ouie.  Cependant,  dit-il,  sa  pre¬ 
sence  facilite  le  transport  du  son  au  labyrinthe  par  la  chaine  des 
osselets.  Les  muscles  du  marteau  et  de  I’etrier,  en  regularisant  lejeu 
de  celle-ci  eviteraient  par  cela  memo  les  dbranlements  trop  violents. 
Ses  id6es  sur  la  physiologic  du  labyrinthe  sont  k  peu  pres  celles  de 
Du  Verney;  mais  il  pense  que  I’impression  sonore  se  fait  sur  les  par¬ 
ties  molles  qui  constituent  la  veritable  zone  sonore.  Le  son  mettrait 
en  jeu  flnalement  les  bandes  fibreuses  qui  parcourent  la  rampe  du 
limagon  a  I’instar  des  cordes  des  instruments  a  vent. 

Le  cbto  pathologique  de  rouuvre  de  Valsalva  est  certainement 
plus  faible  que  le  cotd  anatoraique  et  meme  physiologique,  mais  n’est 
pas  neanmoins  k  mepriser.  11  a  reconnu  la  veritable  nature  et  le 
mdcanisme  des  bouchons  cerumineux.  11  a  inspecte  pour  la  premiere 
fois  le  tympan  chez  le  sujet  vivant.  Il  a  instaurd  un  moyen  pratique, 
quoique  imparfait,  d’aerer  la  caisse  (dpreuve  de  Valsalva)  utilisant 
k  ce  point  de  vue  les  vagues  indications  de  I’arabe  Mesue  et  des 
chirurgiens  medievistes  Salicetti,  Bruno,  Arnaud  de  Villeneuve,  etc.). 
11  reconnut  d’une  fagon  indubitable  les  communications  des  cellules 
mastoidiennes  avec  la  caisse.  Chez  un  malade  atteint  de  fistule  de 
I’apophyse,  une  injection  par  le  trajet  serait  ressorti  en  effct 
par  le  pharynx.  11  remarqua  enfin  que  des  ulceres  pharynges  situcs 
pres  de  I’orifice  de  la  trompe  empiraieht,  en  se  cicatrisant,  de  la 
fagon  la  plus  ddfavorable  I’etat  de  rouie.  Du  reste,  dit-il,  pareille 
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chose  peut  se  voir  aussi  quand  I’ang-ine  interesse  I’epaisseur  du 
pharynx. 

Morgagni.  —  Morgagni  perfectionna  I’oeuvre  de  Valsalva  dont 
il  admirait  beaucoup  le  genie,  mais  qu’il  n’hesitait  pas  a  contre- 
dire  quand  I’interet  de  la  verite  semblail  I’exiger.  C’est  lui  qui  ddita 
le  traitd  deson  maitre  etle  commenta  dans  sescdlebres  Epistolse  ana- 
tomicae.  Politzer  fail  avec  raison  les  plus  grands  eloges  de  ce  c61ebre 
professeur  de  Padoue  qui  contribua  beaucoup  h  donner  enfin  h  I’olia- 
Irique  son  caractere  moderne  actuel.  Profondeur  de  vue,  esprit  cri¬ 
tique  des  plus  plus  avises,  travail  infatigable,  dons  cliniques  les  plus 
rares,  gout  invincible  pour  les  recherches  n^croscopiques,  loutes  ces 
qualites  rares  lui  permirent  de  tirerl’dtude  des  maladies  des  oreilles, 
comme  celle  des  maladies  du  larynx,  dela  periode  d’enfance  ou  elles 
se  trouvaient  depuis  si  longtemps.  A  ce  double  point  de  vue,  notre 
speciality  lui  doit  la  plus  grande  reconnaissance.  Nous  serons  brefs 
sur  son  oeuvre  qui  est  encoi’e  aujourd’hui  des  plus  connues.  Les  leltres 
anatomiques  III,  IV,  V,  VI,  VII,  XII  et  XIII  sent  consacrees,  comme 
on  le  sail,  a  I’appareil  de  I’ouie.  Dans  la  premiere,  il  etudie  surtout  les  . 
glandes  a  cerumen;  dans  la  quatrieme,  le  pavilion  et  le  conduit; 
dans  la  cinquieme,  le  tympan  et  la  caisse ;  dans  la  sixieme,  les  osse- 
lets  et  leurs  muscles;  dans  la  septieme,  la  fenetre  ronde,  la  fenetre 
ovale  et  la  Irompe;  dans  la  douzieme,  le  labj'rinthe;  dans  latreizieme, 
le  fonctionnement  de  I’ouie.  Il  a  montre  exactement  le  domaine 
qu’occupent  les  glandes  cyrumineuses.  A  propos  du  pavilion,  il 
signale,  d’apres  Mdry,  ses  mouvements  chez  certains  individus.  Il 
montre  que  les  incisures  du  cartilage  sent  recouvertes  par  des  por¬ 
tions  fibreuses  d’insertion.  Il  rejette  la  membrane  dpidermo-syba- 
ceedu  tympan,  signaiye  chez  le  nouveau-ny,  comme  ytant  adventice, 
pour  s’en  tenir  aux  deux  couches  de  Valsalva.  Il  a  signaiy  dans  les 
cellules  mastoidiennes  I’existence  d’une  membrane  analogue  a  celle 
qui  lapisse  les  cavites  accessoires  des  fosses  nasales.  Il  a  fait  mieux 
connaitre  les  fenetres  ronde  et  ovale  de  la  caisse  et  indique  avec  la 
derniere  minutieles  plus  petits  dytails  de  conformation  des  osselets, 
notamment  de  I’ytrier.  Il  leur  assigne  un  pyrioste,  contrairement 
aux  affirmations  de  Valsalva,  tranchant  ainsi  une  question  alors  tres 
Gontroversye  et  qui  avail  suscity  beaucoup  de  disputes.  Il  connait 
I’origine  sinon  le  mode  de  terminaison  de  I’aqueduc  du  vestibule. 

Il  decouvre  la  dypression  connue  actuellement  sous  le  nom  de 
sulcus  Morgagni.  Il  dycrit  bien  mieux  que  Valsalva  le  labyrinthe 
membraneux  et  mentionne  I’origine  cochiyaire  de  I’aqueduc  du 
limagon. 

Ses  recherches  anatomo-pathologiques  sont  non  moins  precieuses 
que  ses  investigations  anatomiques.  Il  a  indique  que  les  lysions  auri- 
culaires  amenaient  une  suppuration  endocranienne  et  que  I’abces 
du  cerveau  dtait  consycutif,  non  primitif  comme  le  voulaient  les 
humoristes  antiques.  Il  a  montry  que  I’absence  ou  la  destruction 
de  I’ytrier  amenaient  de  la  surdite.  Pour  faciliter  la  technique  de 
I’ablation  des  corps  etrangers,  il  rappelle  le  mode  d’illuminalion  de 
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Toreille  propose  par  Fabrice  de  Hilden.  Dans  le  cours  de  fievres 
malignes  graves,  il  a  vu  de  la  surdite  survenir.  Or,  k  I’autopsieT 
en  meme  temps  qu’on  constatait  I’integrite  du  cerveau,  on  trouvail 
la  caisse  pleine  de  pus.  Dans  le  cours  de  la  pneumonie,  il  aurait 
noW  un  cas  d’otite  dite  metastatique  (pneumoconiose  gendralisee). 
Enlin,  il  a  rapportd  quelques  cas  de  traumatismes  auriculaires  qui  ne 
sont  pas  ddpourvus  d’interet. 

Morgagni  eut  encore  la  gloire  de  former  des  dleves  illustres  tels 
que  Scarpa  et  Cotugno.  Mais,  avec  ces  ecrivains,  nous  entrons  dans 
une  pdriode  franchement  moderne  et  qui  est  beaucoup  mieux  con- 
nue  dela  majorite  de  nos  contemporains.Nous  nous  bornerons  done, 
considerant  toute  analyse  ulterieure  ddsormais  comme  superllue 
(car,  pour  etre  utile,  elle  devrait  rentrer  dans  les  plus  minutieux 
details),  k  signaler  I’etude  si  consciencieuse,  si  interessante  et  d’un 
caractere  si  eleve,  que  Politzer,  I’eminent  maitre  de  I’Universite  de 
Vienne,  a  consacre  k  tons  les  auteurs  qui  suivenl,  dont  les  efforts  ct 
le  zele  infatigable  ont  fait  I’otologie  telle  qu’elle  est  maintenant  pour 
I’lionneur  do  la  medecine  et  pour  le  plus  grand  bien  des  mklheureux 
patients. 


VII.  —  RECUEIL  DE  FAITS  CLINIQUES 


I.  —  Un  CAS  d’hemiatrophie  faciale  traite  par  les 

INJECTIONS  DE  PARAFFINE 
Par  M.  MENIER  (de  Figeac) 

En  avril  1908,  une  jeune  fille  de  vingt  ans,  originaire  du 
departement  de  rAveyron,  vint  me  consulter  au  sujet  d’amyg- 
dalites  k  repetition,  justiciables  tout  au  plus  de  I’eau  oxyg6n6e. 
Mais,  elle  presentait  une  atrophic  faciale  portant  sur  le  cote 
gauche.  Je  dois  avouer  que  bien  que  connaissant  I’existence  du 
travail  de  Romberg  (je  crois)  et  la  these  de  Lande  sur  I'hemi- 
atrophie  faciale  progressive,  c’dtaitle  premier  cas  quejevoyais. 
II  6tait  difficile  de  me  documenter  sur  la  question  :  les  manuels 
ordinaires  n’en  parlant  pas  ^ 

J’eus,  quelques  mois  apres,  la  chance  de  trouver  dans  le 
Deutsche  Med.  Wochenschrift  du  23  juillet,  une  observation 
de  Strassburger  (Society  medicale  de  Bonn,  seance  du  10  mans 
1908)  presentant  beaucoup  d’aiialogie  avec  la  mienne.  Void  ce 
que  dit  I’auteur  allemand. 

«  Chez  le  malade,  ala  suite  d’un  traumatisme  du  cote  gauche 
du  crane  se.  developpa  une  atrophie  particuliere,  faciale,  par- 
tielle  du  meme  cote.  L’atrophie  n’atteint  que  le  tissu  cellulaire 
sous-cutane,  tandis  que  la  peau,  les  os,  les  muscles  (en  tant 
qu’il  puisse  etre  question  de  ces  derniers  d’apres  la  localisation 
de  la  partie  malade)  sont  intacts. 

«  line  convient  done  pas  de  parler  id  d’hemiatrophie  faciale 
progressive  ;  on  pourrait  cependant  denommer  cette  affection 
«  atrophie  circonscrite  du  tissu  adipeux  de  la  face  »  {umschrie- 
bener  Fettgewebsschwund  des  Gesichts).  Quant  ala  cause  de  ce 
trouble  trophique,  on  pensera  tout  d’abord,  pour  le  cas  present, 
au  sympathique  :  en  dehors  de  la  sensibilite  circonscrite  a  la 
pressionsur  lec6te  gauche  du  cou  (correspondant  a  la  situation 
du  premier  ganglion  cervical)  parle  en  faveur  de  cette  opinion 
le  fait  que  la  pupille  gauche  est  plus  etroite  que  la  droite  et 
n’est  pas  dilatee  par  la  cocaine  qui,  nous  le  savons,  excite  les 
terminaisons  nerveuses  du  dilatateur  de  la  pupilleet  cependant, 
il  n’existe  pas  id  d’obstacle  mecanique.  Par  centre,  la  pupille 
de  I’autre  cote  reagit  promptement  avec  la  meme  quantite  de 
cocaine.  On  trouve  dans  la  litterature  peu  de  details  sur  l  etat 
decrit  ici.  Quelques  cas  semblables  ont  ete  decrits  sous  le  nom 

1.  Ilya  aussi  sur  ce  sujet  une  th6se  de  Dorpat-Jurjew  (Russie)  en 
allemand  dont  je  connais  I'existence,  mais  que  je  n’ai  pu  me  procurer. 
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d’hemialrophie  faciale  pro^n'essive,  denomination  a  laquelle  ils 
n’avaient  aucufi  droit.  » 

Dans  le  cas  de  la  jeune  fille,  il  etait  impossible  de  trouver 
trace  ni  de  traumatisme,  ni  de  stigmates  quelconques.  Le  cas, 
au  point  de  vue  objectif,  cori’espondait  a  celui  de  Strassburger, 
avec  la  difference  cependant  que  la  sensibilite  douloureuse,  et 
le  retrecissement  pupillaire  manquaient.  11  n’est  pas  cependant 
exclu  qu'un  traumatisme  ait  pu  se  produire  a  I’age  de  sept  ans 


Fig.  1.  Fig.  2. 


(epoque  du  debut  de  I’affection)  et  ait  pu  passer  inapercu. 
D’apres  les  commemoratifs,  la  deformation  aurait  et6  d’emblee 
telle  qu’elle  est  aujourd’hui,  ou  du  moins,  semble-t-il,  on  ne  I’au- 
rait  remarquee  que  lorsqu’elle  aurait  ete  complete  et  definitive. 
Quoi  qu’il  en  soit,  les  deux  photographies  ci-dessous  rendent 
avec  fidelite  la  physionomie  de  la  jeune  fille  (fig.  1  et  2). 

Ayant  constate  I’elasticite  relative,  le  bon  etat  de  la  peau,  et 
son  adherence  peu  marquee,  c’est-a-dire  I’existence  d’une  place 
virtuelle  pour  un  corps  etranger,  je  proposal  a  la  malade  des 
injections  sous-cutanees  de  paraffine,  commeun  moyen  possible 
de  corriger  ou  au  moins  d’attenuer  la  disgracieuse  difformite. 
Un  essai  timide  me  convainquit  qu’on  pouvait  esperer  reusslr, 
et,  enhardi,  je  pratiquai  a  intervalles  assez.  rapproches  (tons  les 
dix  jours  environ)  de  nombreuses  injections  de  paraffine,  tou- 
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jours  ea  peLile  quantile,  redoutant  ici  surtout  d'en  injecler 
plutot  plus  que  moins. 

Au  bout  des  injections,  du  nombre  desquellesje  n'ai  pastenii 
un  com.pte  exact,  nous  arrivames  a  un  resultat  (%.  3  et  4)  qni 
sans  etre  esthetiquement  parfait  a  eu  le  double  avantage  de 
satisfaire  la  patiente  et  de  lui  eviter  I’indiscrete  curiosite  cam- 


paf,niarde  doiil,  en  chemin  de  fer  surtout,  elle  avail  beaucoup  ii 
souH'rir. 

Je  suis  persuade  que  si  les  injections  de  paraffine  avaient  ele 
pratiquces  plusieurs  annees  avant,  le  resultat  aurait  ete  bien 
meilleur,  pour  ne  pas  dire  parfait.  On  eut  ainsi  evite,  sans  mil 
doute,  rabaissemenl  de  la  paupiere  inferieure  (presque  un  debut 
d’ectropion)  et  I’ascension  de  la  fente  buccale  et  de  la  commis¬ 
sure  des  levres  qui  viennent  encore  contrarier  le  galbe  deja  si 
compromis  de  celte  face  atrophiee  ^ 


1.  Un  cas  do  cetle  nature  ne  rentre  peut-clre  pas  directement  dans  le 
cadre  dc,cette  /ieriie,  mats  comme  pour  I’instant,  la  serinpue  a  paral'linq 
est  surtout  entie  les  mains  des  rhinologistes,  j’ai  cru  bien  faire  en'le 
publiant  ici. 
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II.  —  Sarcome  debutant  de  la  cloison  ;  Operation 

RADICALE ’ .  . 

Par  GORIS  (de  Bru.xelles). 

La  petite  tumeur  que  j’ai  I’honneur  de  vous  presenter  est  un  sar¬ 
come  dont  le  diagnostic  precoce  a  permis  une  operation,  precoce 
egalement,  et  large. 

La  patiente  a  qui  je  I’ai  enlevee  est  une  personne  &gee  de  24  ans 
et  qui  saignait  abondamment  du  nez. 

Cotnme  ses  epistaxis  ne  cedaient  pas,  elle  s’adressa  au  D’’  Bau- 
douin,  spdcialiste  a  Namur,  qui  constata  sur  la  partie  cartilagineuse 
de  la  cloison  une  petite  tumeur  saignant  au  moindre  attouchement, 
et  qu’il  enleva  par  les  voies  naturelles. 

L’examen  microscopique  fait  par  le  D"'  llaibe,  directeur  de  I’lnsti- 
tut  provincial  de  microbiologie,  domontra  qu'il  s’agissait  d’un  sar¬ 
come  globocellulaire  :  aussi  la  recidive  presque  immediate  vint-elle 
confirmer  le  diagnostic  microscopique. 

Le  Di^Baudouin  eut  I’amabilite  de  m’adresser  la  malade  pour  I’ope- 
ration  radicale,  qui  fut  du  resLe  fort  simple. 

Apres  avoir  fait  le  tamponnement  posterieur  de  la  narine  gauche, 
je  ddtachai  cette  narine  jusqu’k  sa  racine  pour  me  creer  du  jour  ; 
puis  j’excisai  au  bistouri  une  portion  du  cartilage  de  la  cloison  por- 
tant  a  son  centre  la  tumeur,  en  ayant  soin.  de  rester  dans  tous  sens 
a  un  centimetre  de  celle-ci.  J’obturai  enfin  la  perforation  laissee  par 
cette  ablation  au  moyen  d’un  grand  lambeau  de  muqueuse  a  pedicule 
postdrieur  tres  mobile,  que  je  flxai  par  de  fines  sutures  au  catgut  au 
pourtour  de  la  pcrte  de  substance. 

lieunion  par  premiere  intention  de  ces  sutures,  ainsi  que  de  la 
suture  naso-genienne  (enderfti'ique  celle-ci,  atin  de  ne  pas  laisser  de 
traces). 

-Aurons-nous  une  recidive?  L’avenir  le  dira.  En  tous  cas,  s’ii 
est  ])ermis  d’esperer  un  bon  resultat  definilif,  c’est  bien  ici  ou 
I’operation  a  ete  large  et  precoce. 

III.  — Fragment  de  curette  de  Gottstein  avale  par 

UN  ENFANT  DE  26  MOIS  ET  RENDU  DANS  LES  SELLES. 

Par  C.  GHAUVEAU. 

Le  mercredi  16  mars  1908,  adenotomie  chez  un  enfant  de  20 
mois,  particulierement  clietif.  La  curette  choisie  ne  presentait,  en 
apparence,  rien  d’anormal.  Au  moment  de  I’effortde  sectionnemenl, 

1.  Communication  k  la  Socidte  allemande  de  laryngologie  a  Heidelberg, 
juin  1908. 


Arch,  de  Leryngol.,  T.  XXVII,  N"  2, 
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rupture  nettemeiit  perdue  de  I’instruraent,  L’extremitd  de  I’abaisse- 
langue  maintenue  au  contact  de  ]a  paroi  postdrieure  pharyngee, 
une  autre  curette  nettoie  rapidement  le  cavum,  ramene  tout  ce  qui 
I’encombrait  et  repasse  a  blanc.  Quand  le  voile  du  palaisest  ramene 
enavant,  plus  rien  ne  descend  du  naso-pharynx  qu’une  insignifiante 
nappe  sanguine. 

La  premiere  curette  avait  laisse  dans  le  cavum  la  plus  grande 
partie  de  sa  lame  tranchante,  9  mill.,  et  ce  fragment  ne  put  etre 
retrouve  dans  I’amas  saignant  entrain^  par  la  seconde. 

Frayeur  des  parents  qui  assistaient  a  I’intervention.  L’enfant  ne 
presentait  rien  de  particulier. 

Dans  la  soiree,  a  plusieurs  reprises,  voraissements  de  sang  degluti ; 
mais  le  fragment  ne  pent  etre  retrouve.  Rien  d’anormal.  Nuit 
bonne. 

Le  lendemain  jeudi,  le  petit  sujet  est  un  peu  agite,  refuse  tout 
aliment  ;  leger  mouvement  febrile,  Le  soir,  selle  peu  copieuse, 
pas  de  fragment. 

Vendredi,  meme  etat.  L’enfant  accepte  cependant  quelques  ali¬ 
ments.  Le  soir,  selle  sans  I’objet  cherche. 

Samedi,  la  fiovre  est  tombee,  I'enfant  joue.  litant  donne  quelques 
difficultes  d’dvacuation,  nous  conseillons  un  petit  lavement. 

Le  soir,  les  parents  nous  montrent  le  morceau  de  curette  retrouve 
dans  une  selle. 

Depuis,  rien  d’anormal. 

Ce  fail  n’a  rien  d'exlraordinaire.  Chacun  sail  combien 
facilement  des  corps  etrangers,  meme  piquants,  migrent 
dans  le  canal  gastro-intestinal,  quand  ils  ont  franchi  les  passes 
oesophagiennes,  ou  ils  ne  sent  pas  encore  enrobes,  comme  ils  le 
seront  dans  I’abdomen,  par  des  secretions  et  matieres  diverses. 
Tout  dernierement  encore,  nous  lisions,  dans  le  Journal  de 
Lille,  I'odyssee  d’une  aiguille,  par  le  Professeur  Lavrand,  et 
dans  la  Lancet,  celle  d’une  epingle  de  surete  ouverte  avalee  par 
un  enfant  de  5  mois. 

Du  moins,  il  pourra  servira  rassurer,  jusqu’a  un  certain  point, 
de  jeunes  confreres  qu’un  incident  de  cet  ordre  inqiiieterait. 


VIII.  —  VARIETE 


CRUVEILHIER 

Son  role  en  nosologie  laryngee  {suite). 

Par  C.  CHAUVEAU. 

La  variate  sus-glottique  de  la  laryngite  sous-muqueuse  n’est  pas 
autre  chose,  comme  I’auteur  le  fait  remarqtier,  que  Voedime  de  la 
glotte,  si  parfaitement  ddcrit  au  point  de  vue  clinique  par  Bayle  en 
1808.  Cruveilhier  ne  s’est  pas  servi  de  ce  terme,  parce  qu’il  consa- 
crerait,  dit-il,  une  erreur  topographique  et  aussi  anatomo-patholo- 
gique,  I'inflltration  des  tissus  etant  d’origine  inflammatoire  et  non 
hydropique.  Nous  insistons  sur  cette  origine  phlegmasique  assignee 
par  lui  dans  tons  les  casa  I’affection,  parce  que  cette  affirmation  tran- 
chante  et  beaucoup  trop  exclusive,  ainsi  qu’il  est  facile  des’en  rendre 
compte  aujourd’hui,  fit  pendant  un  temps  assez  longrejeter  I’oedeme 
comme  facteur  pathogenique  du  mal.  Pour  Cruveilhier,  I’apparence 
souvent  fort  variable  des  alterations  morbides  depend  du  stade  ou  la 
laryngite  sous-muqueuse  sus-glottique  est  parvenue  chez  le  sujet  dont 
on  inspects  le  cadavre.  «  La  mort  a-t-elle  dte  tres  rapide,  les  bour- 
relets  epiglotti-aryldnoidiens  sont  mous,  tremblottants,  demi-trans- 
parents.  11s  sont  formds  par  une  sdrosite  limpide,  infiltrde  dans  lo 
tissu  cellulaire  sous-muqueux.  La  muqueuse  est  decoloree  sans  la 
moindre  trace  d’inflaramation.  11  y  a  oedeme  dans  toute  la  rigueurde 
I’acception. 

«  La  mort  a-t-elle  ete  moins  prompte,  le  liquide  infiltre  est  s6ro- 
purulent ;  d’autres  fois,  c’est  une  serosite  plastique,  une  pseudo¬ 
membrane  infiltree,  qu’on  ne  saurait  exprimer  du  tissu  cellulaire. 

(I  Si  la  malade  a  succombe  moins  rapidement  encore,  ce  n’est 
plus  de  la  serosite  ou  un  liquide  sero-purulent,  mais  bien  du  pus 
infilW,  il  y  a  alors  laryngite  purulente. 

«  Si,  moins  rapidement  encore,  lorsque  par  example  le  malade  a 
vecu  5  k  6  jours,  on  trouve  le  pus  ramasse  en  petits  foyers  dans 
un  ou  plusieurs  points,  les  cartilages  aryteno'ides  prives  de  leur 
pkrioste.  La  membrane  muqueuse  prdsente  des  escarres  blanches, 
plusou  moins  irregulieres  et  circonscrites  par  un  cercle  de  vaisseaux. 
La  formation  de  ces  escarres  est  consecutive,  ainsi  que  le  resultatdu 
decollement  qu’asubila  muqueuse  par  suite  de  I’inflltration  du  pus: 
il  y  a  laryngite  gangreneuse  ». 

Bayle  avait  signale  dejk  ces  dilferentes  sortes  de  lesions  ;  mais 
d'apres  lui,  celles-ci  constituaient  des  varidtes  independantes  de 
I’aflection  et  non  des  stades  consecutifs.  Pousse  par  les  tendances 
de  r^poque,  Cruveilhier  se  montra  trop  synthetique,  tout  en  restant 
exact  dans  la  majority  des  cas. 
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Void  comment  il  decrit  I’aspect  du  larynx.  Sa  peinture,  commeon 
le  verra,  est  des  plus  exactes,  notamment  la  predominance  chez 
quelques  sujets  des  Idsions  dans  une  moitie  du  larynx  sans  qu’il  soit 
possible  de  donner  de  ce  fait  une  explication  tout  a  fait  satisfai- 
sante. 

«  Les  replis  muqueux  epiglotti-arytdnoidiens  qui  forment  les  par¬ 
ties  laterales  de  la  region  sus-glottique  du  larynx  se  presentent  sous 
la  forme  de  deux  bourrelets  volumineux  contigus  I’un  a  I’autre,  ob- 
struant  plus  ou  moins,  mais  jamais  completement,  le  lai’ynx.  Le  plus 
souvent,  la  maladie  affecte  dgalement  ces  deux  replis,  dans  quelques 
cas  elle  les  affecte  inegalement  et  memepeutetre  borneekrun  d’eux 
Le  volume  considerable  qu’acquierent  ces  deux  bourrelets  s’explique 
aisement  et  par  la  grande  quantite  de  tissu  cellulaire  interposd  aux 
deux  feuillets  muqueux,  et  par  la  nature  de  ce  tissu  qui  est  essen- 
tiellement  sereux.  Assez  souvent  la  base  de  la  langue,  le  voile  du 
palais,  ses  piliers  et  le  pharynx  participent  d’une  maniere  plus  ou 
moins  grave  k  la  lesion  qui  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas  est 
circonscrite  aux  replis  muqueux  epiglotti-arytenoidiens,  au  pourtour 
de  I’dpiglotte,  a  la  corde  vocale  superieure  et  au  tissu  cellulaire  sous- 
muqueux  qui  occupe  la  face  posterieure  du  cartilage  cricoide.  » 

L’auteur  conclut  de  ses  investigations  ndcropsiques  »  que  la 
maladie  ddcrite  par  Bayle  sous  le  titre  d’oedeme  de  la  glotte,  par 
d’autres,  sous  le  nom  d’angine  laryngee  mdemateuse,  consisteessen- 
tiellement  dans  une  inflammation  du  tissu  cellulaire  sous-muqueux, 
que  I’etat  oeddmateux  n’est  pas  autre  chose  que  le  premier  degre  de 
la  laryngite  sous-muqueuse,  qu’il  n’y  a  rien  de  special  dans  cette 
maladie  dont  la  gravite  tient  uniquementa  des  circonstances  de  loca- 
litd.  ))  Ici,  comme  en  bien  des  cas,  la  topographic  commauderait  le 
pronostic  comme  la  symptomatologie.  Tons  les  phenomdnes  mor- 
bides  s’expliqueraient  facilement  si  I’on  tient  compte  de  celle-ci  et 
de  la  nature  des  lesions.  «  Comme  dans  le  croup,  les  acces  de 
suffocation  s’expliquent  par  le  spasme  qui  s’empare  des  muscles  de 
la  glotte,  I’inlermittence  des  symptbmes  par  la  cessation  des 

spasmes .  La  gene  et  la  douleur  que  cause  la  deglutition  s’ex- 

pli(iuent  par  les  mouvements  de  I’dpiglotte  qui  nepeuvent  s’effectuer 
convenablement.  Du  reste,  on  congoit  que  I’inspiration  doive  etre 
laborieuse  tandis  que  I’expiration  est  libre  et  facile,  car  le  vide  qui 
s'opere  dans  le  thorax  pendant I’expiration  a  pour  resultat  le  rappro¬ 
chement  des  deux  bourrelets,  qui  comme  une  soupape  s’opposent  a 
I'entree  de  I’air,  tandis  qu’au  contraire  I’air  expird  souleve  ces  bour- 
relcts  qui  s’dcartentpour  luilivrer  passage.  » 

Les  troubles  suivants  constitueraient  les  traits  principaux  du 
tableau  morbide  :  «  f°  raucite  de  la  voix  quis’eteint  par  degres  et 
devient  aigue,  sifliante,  croupale  ;  2°  sentiment  de  gene,  de  douleur, 
de  constriction,  de  strangulation,  de  la  presence  d’un  corps  dtran- 
ger volumineux  k  la  partie  superieure  du  larynx;  3“  respiration  gende, 
douloureuse  et  bruyante  pendant  I’inspiration,  libre  et  facile  pendant 
I'expiration;  4“  toux  rauque,  sifliante,  convulsive ;  5“  acces  de  suflo- 
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cation  plus  ou  moins  rapproch^s  et  tellement  in  tenses  que  le  malade 
saute  hors  du  lit,  comme  pour  echapper  k  une  asphyxie  immi- 
nente.  Pendant  I’acces,  la  face  se  decompose  avec  une  effroyablo 
rapidite  ;  elle  devient  pale  ou  violacee  ;  elle  exprime  Peffroi.  Toutes 
les  puissances  inspiratrices  sent  en  jeu  pour  appeler  Pair  dans  le 
poumon.  Le  malade  prend  instinctivement  I'attitude  la  plus  favorable 
a  la  respiration,  it  se  tient  sur  son  seant,  renverse  la  tete  en  arriere 
et  evite  le  plus  leger  mouvement...  Sueur  froide,  visqueuse,  pouls 
petit,  serrd,  frequent.  Le  malade  peut  perirdans  I’acces  qui  dure  de 
deux  a  cinq  minutes,  y  En  dehors  de  ces  acces  spasmodiques,  la  res¬ 
piration  serait  beaucoup  moins  pdnible  tout  enrestant  gende.  L’acces 
peut  etre  subit  et  emporter  le  malade  comme  celui  citd  parTulpiusqui 
semit  li  suffoquer  en  plein  festin  avec  des  grimaces  si  dtranges  qu’on 
crut  li  un  jeu  tout  d’abord.  Souvent  les  phenomenes  sembleraient,  au 
debut,  ceux  d’une  simple  laryngite,  puis  le  mal  se  caractdriserait,  au 
bout  de  quelques  jours  d’une  securite  trompeuse.  Des  que  celui-ci 
est  franchement  declare,  revolution  serait  rapide  et  le  plus  souvent 
ne  depasserait  pas  cinq  jours. 

Mais  parfois,  et  surtoutchez  les  syphilitiques,  I’affection  aurait  une 
marche  infmiment  plus  lenteet  meriterait,  suivant  Cruveilbier,  I’ap- 
pellation  de  chronique. 

Le  diagnostic  ne  serait  pas  toujours  des  plus  aises  malgre  les  par- 
ticularites  tranchees  de  la  symptomatologie.  En  elfet,  beaucoup  des 
symptomes  seraient  realises  par  les  corps  etrangers  de  I’organe  pho- 
nateur,  mais  ici  les  commdmoi’atifs  ne  seraient  pas  les  memes.  Le 
croup  assez  semblable  aussi  se  rencontrerait  dans  I’enfance  et  non  a 
rage  adulte  comme  la  laryngite  oedemateuse  sus-glottique  ;  d’ailleurs 
sans  compter  les  differences  qui  existent  entre  les  deux  affections, 
le  traitement  dit  Cruveilbier  est  sensiblement  le  meme,puisque  dans 
les  deux  cas,  i)  faut  recourir  a  I’intervention  chirurgicale.  L’explora- 
tion  du  thorax  permettraient  de  constater  flnalement  I’existenced’uii 
acces  d’asthme.  L’exploration  du  larynx  par  le  stheoscope  ne  donne- 
raitpas  des  bruits  locaux  comme  dans  la  laryngite  sous-muqueuse 
sus-glottique.  Mais  le  mal  serait  beaucoup  plus  difficile  k  diffdrencier 
d’un  andvrisme  de  la  crosse  de  I’aorte  avec  double  paralysie  des 
nerfs  reeurrents.  Chezun  malade,  Cruveilbier  etait  sur  le  point  d’in- 
tervenir,  carle  malade  presentait  aussi  de  la  raucitdde  lavoixjmais 
I’examen  attentif  du  coeur,  des  gros  vaisseaux,  la  longue  duree  de  la 
dyspnee  permettraient  d’habitude  de  dissiper  tous  les  doutes.  L’ins- 
pection  directe  et  I’exploration  par  le  doigt  fourniraient  souvent  des 
elements  de  diagnostic  tres  importants.  Mais  I’auteur  avoue  que  les 
malades  supportent  difficUement  le  toucher  parce  qu’il  rdveille  les 
acces  ;  «  le  doigt  de  I’observateur  introduit  k  la  hkte,  apprecie  d’ail¬ 
leurs  difficilement  les  bourrelets  molasses  qui  cedent  sous  son 
action  » . 

L’angine,  les  inflammations  de  la  base  de  la  langue,  les  laryngites 
graves  et  d’un  caractere  phlegmoneux,  mais  surtout  la  tuberculose 
etla  syphilis  seraient  les  causes  babituellesde  I’affection  quisurvien- 
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drait  parfois  aussi  sous  I’influence  de  causes  legeres  pendant  la  con¬ 
valescence  de  fievres  graves.  Le  mal  etant  phlegmasique,  il  faudrait 
recourir  d’emblee  au  traitement  antiphlogistique  le  plus  energique, 
tel  que  la  saignde  poussee  jusqu’a  la  syncope.  On  parviendrait  ainsi 
k  faire  avorter  des  laryngites  sous-muqueuses  bien  nettes,  ainsi  que 
Tauteur  I’a  constate  a  plusieurs  reprises.  Cruveilhier  preconise  soit 
le  tubage  a  la  facon  de  Desault,  soit  la  laryngotomie  qu’il  ne  faut  pas 
faire  d’une  faQon  trop  tardive.  Quant  aux  mouchetures  proposees 
par  Lisfrauc,  leur  interet  parait  purement  de  nature  theorique  :  «  je 
doute  que  cette  operation  ait  jamais  ete  pratiquee  ». 

Phtisie  laryngie.  —  Abordant  ensuite  la  difficile  question  de  la 
phtisie  laryngee  et  des  problemes  ardus  qu’elle  soulevait  des  les 
premieres  annees  du  xix®  siecle,  I’auteur  se  demande  si  le  mal  n’est 
qu’une  vulgairephlogose,  ou  si  I’inflammation  chroniquedevient  pour 
la  phtisie  un  terrain  favorable  d’evolution  ?  D’autre  part,  la  phtisie 
laryngee  peut-elle  etre  primitive  et  non  secondaire,  comme  cela 
s’observe  en  clinique  ? 

L’dcrivain  n’ose  se  decider  :  «  Toute  laryngite  chronique,  dit-il 
ndanmoins,  negligee  ou  mal  traitee,  peut  devenir  ulcereuse  ;  j’ai  vu 
les  individus  les  plus  vigoureux  et  les  moins  predisposes  succomber 
victimes  de  cette  maladie.  » 

Neanmoins  cette  conception  anatomopathologiste,  par  trop  sim- 
pliste  et  empreinte  d’un  physiologisme  grossier,  a  la  Broussais,  ne 
pouvait  satisfaire  un  observateur  de  la  valeur  de  Cruveilhier.  Aussi 
ajoute-t-il  comme  correctif  ;«  Toutefois,  nous  devons  dire  que  chez 
les  individus  disposes  aux  tubercules  pulmonaires,  la  maladie  marche 
avec  bien  plus  de  rapiditea.  Les  follicules,  les  aphtes  sont  I’origine, 
pense-t-il,  d’alterations  laryngees  superficielles,  parfois  tres  uom- 
breuses,  ainsi  qu’il  I’a  constate  quelquefois. 

Comme  plus  tard  Trousseau  et  Bellac  et  ainsi  que  la  plupart  des 
nosologistes  contemporains,  Cruveilhier  confond  differents  proces¬ 
sus  chroniques  veneriens  ou  non  de  phtisie  laryngee  sans  lesions 
avec  la  tuberculose.  Sa  description  symptomatique  assez  courte 
repose,  semble-t-il,  plut6t  sur  des  conceptions  theoriques  que  sur 
I’observation  minutieuse  des  fails.  Cependant,  la  toux  superflcielle 
seche,  quinteuse,  penible,  les  troubles  de  la  voix,  la  dysphagie  sont 
assez  bien  decrits.  Confondant  le  mal  avec  differents  processus  chro¬ 
niques,  de  nature  bien  differente,  Tauteur,  ainsi  que  ses  contempo¬ 
rains,  se  montre  moins  pessimiste  que  I’ont  dtd  beaucoup  de  ses 
successeurs  immediate,  bien  qu’U  conclue  k  une  terminaison 
fatale  chez  la  plupart  des  malades. 

Les  lesions  macroscopiques  sont  exposees  sommairement,  mais 
bien  caracWrisees,  notamment  la  dechiqueture  des  cordes  vocales 
et  la  perichondrite  du  crico'ide. 

A  ce  moment  du  xix“  siecle,  on  s’etforgait  encore,  comme  I’avait 
fait  Cayol,  de  distinguer  la  phtisie  laryngee  de  la  phtisie  trach^ale. 
Quant  k  la  nature  venerienne  ou  tuberculeuse  des  14sions  considd- 
rees,  elle  n’est  pas  meme  esquiss6e.  II  faut  dire  du  reste  que  Tar- 
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tide  de  Cruveilhier,  par  ses  dimensions,  forcement  tres  reduites, 
pretait  pen  aux  discussions  encore  nuageiises  si  on  en  exceptait  les 
commemoiatifs  et  les  resultats  souvent  difflciles  a  interpreter  du 
traitement  specifique  (Foir  le  Dictionnaire  en  13  volumes). 

Par  ce  que  nous  venons  de  voir  sur  la  transformation  admise  de 
la  laryngite  chronique  en  phtisie  laryngde,  on  pent  se  rendre  compte 
de  la  difference  considerable  qui  existe  entre  nos  vues  actuelles 
et  ceUes  des  contemporains  de  Cruveilhier  egares  par  les  concep¬ 
tions  de  Broussais.  La  forme  chronique  du  catarrhe  de  I’organe  pho- 
nateur  n’est  du  reste  qu’esquissde  tres  sommairement,  I’auteur  se 
contente  de  I’appeler  primitive,  de  la  distinguer  theoriquemeiit  do 
la  phtisie  laryngee,  mais  pratiquement,  il  semble  les  coufondre,  du 
moins  au  proint  de  vue  symptomatique,  de  telle  sorte  qu’il  n’en 
donne  pas  en  realite  de  description  particuliere. 

Rien  de  bien  special  a  dire  de  la  fagon  dont  I’ecrivain  a  trace 
riiistoire  de  la  laryngite  aigue,  dont  il  reconnait  deux  varietes  prin- 
cipales  :  la  catarrhale  et  Ja  pseudo-membraneuse.  11  semble  accorder 
dans  certains  cas  a  la  premiere  de  celles-ci  une  gravite  analogue  a 
celle  du  croup,  confondantprobablement  le  catarrhe  aigu  avec  notre 
laryngite  phlegmoneuse  actuelle.  Quoi  qu’il  en  soil,  que  I’inflamma- 
tion  soil  simple  ou  diphterique,  le  danger  serait  a  peu  pres  le  memo 
et  residerait  en  une  obstruction  mecanique  des  voies  aeriennes. 

Pas  plus  que  ses  collegues  des  hopitaux  ou  de  la  Faculte,  Cruvei¬ 
lhier  ne  s’est  encore  rallie  a  I’idee  de  la  diphterite,  maladie  generale, 
conception  brillante  que  Trousseau  developpera  beaucoup  plus  tard. 
Void  pour  les  symptomes  :  «  Le  caractere  commun  de  toiites  les 
laryngites  est  I’alteration  de  la  voix  qui  devient  rauque,  voilee, 
grave  lorsque  I’inflammation  a  peu  diminue  les  dimensions  de  la 
glotte,  eteinte  meme  lorsque  le  retrecissoment  est  plus  considerable. 
A  ce  symptbme  qui  est  pathognomonique  se  joigneht  les  pheno- 
menes  suivants  :  sentiments  de  gene,  d’embarras  et  de  douleur  au 
larynx,  douleur  excitee  ou  du  moins  augmentee  par  une  pression 
latdrale  exercee  sur  le  cartilage  thyroide,  toux  laryngee  incommode, 
douloureuse,  quelquefols  convulsive,  effort  de  timbre  exagdre  de  la 
voix  d’abord  seche  et  sans  matiere  ;  elle  est  bientot  accompagnee 
d’une  expectoration  muqueuse  transparente,  puis  opaque  et  muco- 
purulente.  La  respiration  est  plus  ou  moins  genee,  surtout  quand  le 
premier  temps  de  Tinspiration  est  sifflant.  La  deglutition  est  plus 
ou  moins  douloureuse,  ind^pendamment  de  toute  inflammation  du 
pharynx.  » 
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I.  —  SOCIETE  PARISIENNE  DE  LARYNGOLOGIE 
D'OTOLOGIE  ET  DE  RHINOLOGIE 
Stance  du  S  Janvier  1 909. 

President  :  Mounier. 

Secretaire  general  :  Veillard. 

Appareil  dilatateur  des  ailes  du  nez,  par  Robert  Foy.  —  L’auteur 
presente  un  dilatateur  nasal  fait  d’un  simple  ressort  nickele,  qui  ne 
prend  d'appui  qu’k  la  face  interne  des  ailes  du  nez,  sans  tou¬ 
cher  a  la  cloison.  Ses  avantages  sont  :  miseen  place  des  plus  faciles; 
impossibilite  pour  les  ailes  du  nez  de  s’appliquer  centre  la  cloison  a 
I’inspiration,  attirdes  par  le  vide  thoracique  ;  possibility  des  exer- 
cices  de  resistance  developpant  les  ailes  du  nez,  celles-ci  se  con- 
tractantactivement  sur  le  ressort.  Enfin,  cet  appareil  peut  etre  gardd, 
non  seulement  pendant  les  exercices  de  ryeducation,  mais  au  besoin 
toute  la  journye. 

CouRTADE  a  imagine,  il  y  a  longtemps,  un  dilatateur  des  narines 
composy  d’une  lame  d’acier  mince,  en  ellipse  tres  allongde,  de  la 
forme  et  de  la  dimension  d’une  narine  normale  ;  un  petit  crochet 
adapte  sur  Fun  des  bord  s’arc-boute  centre  la  sous-cloison  et  Femr 
peche  de  remonter  dans  la  fosse  nasale ;  une  gaine  mince  de  caout¬ 
chouc  le  preserve  de  la  rouille.  Les  tracds  de  la  i-espiration,  pris 
avec  le  pneumodographe  de  I'auteur  avant  et  apres  I'application  du 
dilatateur,  montrent  bien  les  resultats  qu’il  peut  fournir  en  parti- 
culier  dans  le  cas  de  retrecissement  d’une  narine  par  la  dyviation 
du  bord  anterieur  de  la  cloison.  Dans  I’aspiratipn  bilatyrale  des  ailes 
du  nez,  deux  dilatateurs  elliptiques  sont  ndcessaires  et  peuvent  etre 
relies  par  un  etrier  qui  embrasse  la  sous-cloison. 


La  quinine  dans  la  toux  spasmodique  nocturne  de  la  grippe 
laryngo-tracheale,  par  Jules  Glover.  —  L’auteur,  dans  les  cas  ou  les 
les  moyens  habituels  ont  ete  impuissants,  recommande  I’emploi  du 
sulfate  de  quinine  a  dose  elevee  :  0  gr.  75  ou  f  gramme  par  jour 
pendant  plusieurs  jours.  Quel  que  soitle  mode "d’action  du  mydica- 
ment,  action  vasculaire,  vaso-constrictive,  etc.,  on  a  ainsi  raison  de 
phynomones  parfois  opiniatres  et  fort  penibles. 


Fonction  amygdalienne.  Troubles  vaso  trophiques  nasaux  et  pha- 
ryngiens.  Opotherapie,  par  Jules  Glover.  —  En  dehors  des  plmno- 
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menes  infecUeux,  on  observe,  au  niveau  des  amygdales  palatines  et 
pharyngees,  des  troubles  vaso-moteurs  et  s^cretoires.  11  est,  de  plus, 
assez  habituel  de  voir  une  diminution  de  volume  des  amygdales 
palatines,  a  la  suite  de  1 ’ablation  de  I’amygdale  pharyngee,  meme 
assez  marquee  pour  dispenser,  dans  la  suite,  de  toute  intervention 
sur  celles-lk.  ,  Si  Ton  se  base  sur  la  coordination  fonctionnelle  des 
glandes  a  secretion  interne,  on  pent  admettre,  dans  ces  cas,  une 
suffisance  compensa trice,  une  hypertrophie  par  correlation  dans  le 
but  d’une accommodation  fonctionnelle, en  vue  del’karmonie  entre  les 
organes.  Le  syndrome  de  Basedow  a  ete  deci-it  chez  les  adenoidiens 
et  on  a  considere  les  vegetations  adenoides  et  les  hypertrophies 
amygdaliennes  comme  un  signe  de  myxoedeme.  Si  la  fonction  de  cer- 
taines  glandes  a  secretion  interne,  comme  la  thyrolde  —  vu  son  rap¬ 
port  avec  la  croissance,  —  comme  I’hypophj'se  —  vu  son  rapport 
avec  le  gigantisme  — ,  a  une  portee  reelle  sur  la  croissance  et  le 
developpement  de  I’organisme,  il  n’y  a  pas  lieu  de  s’etonner  d’obser- 
ver  des  perturbations  fonctionnelles  glandulaires  plus  ou  moins  pro- 
noncees  et  des  poussees  de  croissance  lorsqu’on  supprime  trop  radi- 
calement  les  amygdales,  les  adenoides. 

L’opotherapie  a,  dans  ces  cas,  attenue  les  troubles  vaso-trophiques 
d’une  fagon  marquee  et  parfois  les  a  fait  disparaitre  en  meme  temps 
que  se  produisait  une  amelioration  de  I’etat  general.  Les  reSultats 
•ont  dte  variables  avec  le  sue  organique  employe.  En  ajoutant  a  I’opo- 
therapie  I’aeide  phosphorique  a  doses  assez  elevees,  la  dose  Opothe- 
rapique  pouvait  etre  de  beaucoup  reduite,  et,  par  suite,  n’etre  nulle- 
ment  toxique  duranl  un  traitement  prolonge,  pour  obtenirles  mcmes 
effets  locaux  et  generaux. 

Le  sue  amygdalien,  seul  ou  associe  a  la  thyroidino  et  a  I’liypophyse, 
a  etd  employe  dans  certains  cas  de  dystrophies  amygdaliennes  chez 
des  enfants  decinq  k  quinze  ans. 

Avec  ces  divers  traitements  opotherapiques  s’estproduit  un  retrait 
assez  rapide  de  I’hypertrophie  amygdalienne  en  intervenant  scnle- 
ment  sur  I’amygdale  pharyngee  et  m^me  parfois  sans  aucune  inter¬ 
vention  chirurgicale,  lorsqu’il  n’existait  aucune  indication  pressante 
d’opdrer. 

Les  otoscleroses  n’ont  pas  ete  jusqu’ici  modifiees. 

Lermoyez  rappelleque  les  premiers  essais  de  traitement  opothera- 
pique  des  vegetations  adenoides  remontent  ii  Ilertoghe  (d’Anvers) 
qui,  vers  1898,  emit  cette  hypothese  que  les  vegetations  addnoides 
et  les  troubles  generaux  qui  leur  etaient  associes  relevaient  d’une 
insufflsance  th5'ro'idienne.  II  prescrivait  a  ses  malades  un  traitement 
thyro'idien,  pratiquement  d’ailleurs  inefficace.  Lermoyez  ne  croit 
pas  cependant  qu’il  faille  abandonner  I’idee  de  faire  de  I’opothera- 
pie  chez  ces  malades.  11  admet,  ii  la  suite  de  nombreuses  observa¬ 
tions  cliniques,  que  les  vegetations  adenoides  ne  troublent  pas  le 
ddveloppement  par  simple  obstruction  mecanique,  mais  qu’elles 
doivent  donner  lieu  k  la  seerdtion  et  k  la  resorption  d’un  poison 
empechant  la  croissance  et  affectant  surtout  le  systeme  nerveux.  II 
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tendrait  a  admeltre  chez  ces  malades,  une  deviation  de  la  fonction 
normale  des  glandes  adeno-amygdaliennes,  une  sorte  d’hyperadenoi- 
disme  parallele  a  riiyperthyroidisme  des  basedowiens. 


Labyrinthites,  par  A.  Hautant.  —  L’auteur  a  pratique  I’evide- 
ment  simple  chez  un  malade  presente  a  la  derniere  seance  et  atteint 
de  suppuration  de  Schrapnell  avec  vertiges  et  abolition  fonction- 
nelle  des  canaux  semi-circulalres.  11  y  a^it  un  petit  cholesteatome 
et  de  I’osteite  au-dessus  de  la  partie  horizontale  du  facial.  Quinze 
jours  apres,  la  pression  de  la  paroi  labyrinthique  au-dessus  de  la 
portion  horizontale  du  facial  provoque  du  nystagmus.  II  y  a  retour 
de  I’excitabilite  calorique,  accroissement  de  la  valeur  du  nystagmus 
de  rotation,  surtoUt  du  cote  malade. 

Chez  un  autre  malade,  atteint  de  labyrinthite  suppuree  gauche, 
auquel  Hautant  avait  pratique  un  evidement  pour  une  otorrhee 
chronique,  il  vit  se  produire  au  cours  des  pansements  une  paralysie 
faciale  Idgere  et  transitoire,  puis  une  destruction  fonctionnelle  des 
deux  parties  du  labyrinthe  ;  il  n’y  avait  pas  de  phenomenes  gene- 
raux  ni  meninges.  Au  cours  d’une  deuxieme  intervention,  I’examen 
au  stylet  fit  soudre  du  pus  au  niveau  de  la  fenetre  ovale.  Trepanation 
du  promontoire,  Evacuation  du  pus.  Fistule  et  osteite  au  niveau  du 
canal  horizontal  ,  curetage  du  bloc  des  canaux.  Guerison  en  quatre 
seniaines  et  datant  de  dix  mois. 


Operation  de  la  sinusite  maxillaire  sous  anesthesia  regionale,  par 
Munch. — L’auteur  obtient  I’anesthesie  en  injectant  une  solution 
faiblede  cocaine  dans  le  tronc  du  nerf  maxillaire  superieur,  a  la  base 
du  crane,  la  ou,  emergeant  par  le  grand  trou  rond,  le  nerf  aborde  la 
fosse  pterygo-maxillaire.  Tout  le  massif  maxillaire  superieur  se 
trouve  alors  insensibilise,  et  Ton  peut  operer  par  le  precede  de 
Caldwell-Luc  sans  que  le  malade  ressente  aucune  douleur.  En  outre, 
les  suites  sont  tres  benignes  et  la  convalescence  plus  rapide  que 
lorsqu’on  intervient  sous  chloroforme. 


Resection  des  eperons  de  la  cloison  nasale.  Instruments.  Tech¬ 
nique.  Pansements,  par  G.-A.  Weill.  —  L’auteur  presente  des  scies 
endonasales,  minces,  rigides,  faites  d’une  lame  d’acier  emboutie  en 
gouttiere,  ne  s’enclavantpas.  Il  incise  horizontalement  la  muqueuse 
le  long  du  sommet  de  la  Crete  et  verticalement  en  avant  sur  1  centi  - 
metre  1/2,  dEtache  la  partie  antErieure  du  lambeau,  attaque  I’Eperon 
de  bas  en  haut  et  acheve  I’exErese  par  torsion.  Pour  panser  il  pousse 
un  tampon  de  pinghawar  entre  les  deux  lames  d’une  meche  de  gaze  ; 
retire  le  pinghawar  seul  au  bout  de  quarante-huit  heures,  puis  deux 
jours  apres  la  bandelette. 

Stance  du  12  fivrier  4909. 

Pharyngotomie  sous-hyoldienne  pour  un  epithelioma  de  I’epi- 
glotte,  par  Castex.  —  L’auteur  prEsente  un  de  ses  opErEs,  homme 
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de  54  ans,  dont  toute  I’epiglotte  etait  envahie  par  une  tumeur  qui 
empietait  sur  la  base  de  la  langue.  Pas  d’invasion  ganglionnaire. 
Douleurs  tres  penibles  a  la  deglutition.  Pharyngotomie  sus-hyo'i- 
dienne  qui  donne  une  large  voie  d’acces.  Enlevement  de  la  tumeur 
au  thermo-cautere.  Suture  au  moyen  d’un  gros  fil  d’argent  place  de 
chaque.cotd  traversant  les  parties  molles  perithyroidiennes,  passant 
par-dessus  I’os  hyoide  et  formant  ainsi  une  anse  dont  les  2  bouts 
s’entortillaient  au  dehors  de  I’incision.  Suites  operatoires  tres 
bonnes  :  pas  de  gene  pour  la  deglutition  malgre  la  suppression  de 
I’epiglotte. 

Le  resultat  a  ete  tout  different  pour  un  deuxieme  malade  dont  le 
cas  etait  analogue  :  il  fut  brusquement  emporte  36  heures  apres 
I’operation  par  une  oppression  intense  k  siege  pulmonaire.  Se  fon¬ 
dant  sur  cette  observation  et  sur  celle  d’une  laryngectomie  ou  la 
trachde  avail  ete  cependant  abouchde  a  la  peau,  Castex  pense  que 
quelques-unes  de  ces  morts  rapides  sent  explicables  par  un  oedeme 
pulmonaire  brusque  et  diffus  dont  la  cause  est  peut-etre  un  reflexe 
parti  du  pneumogastrique  et  des  filets  sympathiques  irrites  au 
niveau  du  pharynx. 

Fixation  operatoire  d’un  pavilion  devie,  par  Castex.  —  L’auteur 
presente  une  fillette  chez  laquelle  le  pavilion  de  Foreille  etait  ren- 
verse  en  avant ;  il  a  disseque  un  large  lambeau  de  peau  sur  la  face 
interne  du  pavilion  et  sur  la  region  masto'idienne,  puis  a  suture  les 
deux  surfaces  cruentees  dans  toute  leur  etendue  en  passant  les  fils, 
d’une  part  a  travers  le  cartilage,  d’autre  part  k  leavers  le  perioste. 

Resultat  satisfaisant. 


Ulceration  du  voile  du  palais  et  du  maxillaire  superieur,  par 
GnossARD.  —  L’auteur  presente  :  1“  Un  ho.mme  de  50  ans  chez  lequel 
ces  lesions  provoquaient  une  forte  contracture  des  machoires.  Il 
pense  k  un  epithdlioma  ;  mais  la  rapidite  de  la  destruction  et  I’amd- 
lioration  par  un  traitement  iodurd-mercuriel,  malgre  la  negation 
d’accidents  primaires,  le  fait  maintenant  hesiter. 

2”  Une  jeune  fille  de  20  ans  atteinte  depuis  6  ans  d’une  aphonie 
presentant  I’aspect  d’une  nevrose  laryngee.  Tons  les  moj'ens  habi- 
tuels  dirigks  pour  ramener  la  voix  ayant  echoue,  I’examen  porta 
plus  particulierement  sur  I’etat  general  et  fit  penser  que  cette 
aphonie  doit  avoir  pour  cause  une  compression  du  recurrent  par  un 
lobe  thyroidien  hypertrophie  chez  une  basedowienne. 

3“  Un  malade  atteint  de  paralysie  de  la  corde  vocale  gauche  par 
arthrite  crico-arytenoidienne  d’origine  tuberculeuse. 

Cicatrisation  vicieuse  du  pharynx,  par  Kcknig.  —  L’auteur  pre¬ 
sente  une  fillette  de  8  ans  dont  les  piliers  posterieurs  sont  soudes 
sur  la  ligne  mediane  et  k  la  paroi  posterieure  du  pharynx,  ne  lais- 
sant  qu’un  orifice  de  7  millimetres  de  diametre  ;  cet  etat  serait  con- 
skeutif  k  une  double  amygdalotomie  faite  il  y  a  quelques  annees. 


572 


KEVUES  ET  CO.MPTES  RENUUS 


Trocart  emporte-piece  pour  I’ouverture.  du  sinus  maxillaire  par 
voienasale,  par  Paul  Laurens.  —  L’auteur  presente  un  instrument 
qu’il  a  fait  construire  dans  ce  but  par  la  niaison  Collin.  Avec  lui,  il 
obtient  une  large  ouvertui-e  dans  le  meat  infdrieur. 


Polype  du  sinus  maxillaire,  par  Lermoyez.  —  L’auteur  montre  une 
piece  anatomique  confirmant  la  th^orie  de  Killian,  qui  place 
dans  le  sinus  maxillaire  le  point  de  depart  des  polypes  flbro- 
muqueux  du  naso-pharynx.  Ce  polype,  du  volume  d’un  oeuf  de 
pigeon,  obstruait  le  pharynx  nasal  et  sortait  par  la  choane  droite. 

Quelques  annees  auparavant,  la  malade  avait  mouch6  du  pus  vert, 
fetide,  par  la  narine  droite,  a  la  suite  d’une  carie  dentaire  faccom- 
pagnde  de  fluxion.  L’ecoulement'du  pus  avait  cesse,  mais  la  diapha- 
noscopie  moiitrait  encore  une  obscurite  du  sinus  maxillaire  droit. 
Ablation  au  crochet  en  saisissant  le  pedicule  ;  rarrachement  pro- 
vOqua  une  vive  douleur  dans  la  joue  et  aux  dents. 


Tuberculose  nasale,  par  Lermoyez.  —  L’auteur  presente  une 
malade  atleinte  de  tuberculose  nasale  vdgetante  de  la  partie  ante- 
rieure  des  fosses  nasales,  a  laquelle  il  a  applique  le  procedd  sui- 
vant  :  decollement  de  I’aile  du  nez,  resection  systematique  de  tout 
le  cartilage  de  la  cloison,  curelage  energique  des  cornets  infdrieurs 
et  du  plancher.  Resuftat  excellent  sans  cicatrice  visible  ni  deforma- 


Immobilisation  d’une  corde  vocale,  par  Lermoyez  et  Poyet.  — 
Les  auteurs  presentent  une  femme  qui  fut  prise,  vers  le  18  janvier, 
d’une  douleur  violentea  la  deglutition  et  d’enrouement.  On  constata, 
quelques  jours  apres,  une  rougeur  vive  du  larynx  avec  des  ulcera¬ 
tions  aphteuses  au-devant  des  aryteno'ides,  aujourd’hui  disparues. 
Huit  jours  plus  tard,  infiltration  de  I’arytenoide  gauche  et  immobili¬ 
sation  de  la  corde  gauche  en  position  intermediaire  ;  cette  immobi¬ 
lisation  persiste  bien  qu’aujourd’hui  Tarytenoide  ait  repris  son 
volume  normal.  On  pent  faire  deux  hypotheses  :  ou  bien  paralysie 
du  rdcurrent  gauche  par  nevrite  a  frigore  ou  bien  arthrite  aigue 
crico-arytenoidienne  consecutive  a  une  infection  de  la  muqueuse 
laryngde  en  faveur  de  laquelle  plaident  la  douleur  violente  a  la  deglu¬ 
tition  et  le  gonflement  arytenoidien  gauche.  A  remarquer  la  rapidite 
avec  laquelle  s’est  faite  la  compensation  vocale. 


Cure  radicale  de  la  sinusite  maxillaire  chronique  par  voie  nasale, 
Maiiu.  —  L’auteur  presente  :  f“  Les  instruments  ddcrits  dans  la 
Presse  mMicale  du  10  fevrier  1909,  savoir  :  une  cisaille  perforatrice 
fine  et  des  curettes  A  tiges  malliables,  8  I’aide  desquelles  il  arrive, 
par  la  voie  nasale,  h  trdpaner  la  paroi  sinuso-nasale  apres  rdsection 
partielle  ou  totale  du  cornet  inferieur  et  h  cureter  le  sinus  maxil- 

20  Une  femme  de  30  ans  operee  par  ce  precede  le  20  janvier  der- 
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nier  et  actuellement  guerie.  Cette  malade,  ayant  refuse  le  chlorp- 
forme,  fut  op6ree  sous  cocaine  en  2  seances. 

seance,  resection  du  cornet  inferieur  au  rabot ;  2‘  seance, 
15  jours  plus  tard,  trepanation  et  curetage  du  sinus.  Cette  derniere 
intervention  ne  dura  que  8  a  30  minutes,  le  choc  operatoire  fut 
;l  peu  pris  nul. 

3°  Une  nouvelle  pince  a  4piglotie  tres  legere,  destinee  a  saisir 
I’epiglotte  et  a  la  maintenir  ramenee  en  avant  par  son  propre  poids, 
lorsque  la  forme  defectueuse  de  cet  opercule  masque  les  cordes 
vocales. 


Observation  membranense  complete  de  I'extremite  externe  du  con¬ 
duit  auditif,  accompagnee  d’otorrhee,  provoquant  des  crises  d’epilep- 
sie,  par  Pasquier.  —  L’auteur  presente  une  fillelte  de  8  ans  qui,  5  10 
mois,  eut  une  otitc  moyenne  suppuree  au  cours  d’une  rougeole  com- 
pliquee;  a  sa  sortie  de  I’liopital,  le  conduit  etait  completement 
obstrue.  Depuis  cette  epoque,  la  suppuration  a  persiste  par  un  tra- 
jet  flstuleux  imperceptible.  Quand  celui-ci  s’oblitere,  la  retention 
amene  de  vives  douleurs  dans  la  moitie  correspondante  do  la  tete  et, 
par  deux  fois,  des  crises  d’epilepsie  avec  contractures  et  secousses 
convulsives  de  tout  le  c6te  gauche. 


Traitement  de  I'ozene  par  I'etincelle  condensatrice  de  haute  fre¬ 
quence,  par  Gendreau.  —  L’auteur  prdsente  2  malades  atteints 
d’ozene,  qu’il  a  traites  d’apres  les  conseils  de  M.  Zimmern.  La  petite 
electrode  condensatrice  montee  sur  le  manche  de  Bisserie  et  relieo 
au  grand  resonnatour  d’Oudin  est  introduite,  pendant  5  minutes, 
dans  chaque  fosse  nasale  avec  une  longueur  d’etincelles  de  1  ii  2 
centimetres.  Trois  stances  par  semaine.  Apres  12  seances  ces 
malades  sont  tres  ameliores  et  peuvent  etre  meme  consideres 
commegueris.  Ils  n’exhalent  plus  d’odeur  fetide,  ne  rejettent  plus 
de  croutes ;  leur  respiration  nasale  est  libre  et  I’un  d’eux  a  retrouve 
I’odorat. 


II.  —  SOCl^TE  DANOISE  D'OTO-LARYNGOLOGIE 
3d“  et  57'  stances  (extraordinaires). 

President :  Prof.  H.  Mygind. 

Secretaire  :  Mahler. 

Compte  rendu  par  Jorgen  Moller. 

Traduction  par  Menier  (de  Figeac). 

Freer  expose  dans  ces  seances  ses  methodes  pour  Famygdaloto- 
mie  et  la  resection  sous-muqueuse  de  la  cloison  et  les  ddmontre  sur 
des  malades. 


3S“  stance  {23  novembre  1908). 

Experience  acquise  sur  les  inflammations  labyrinthiques  survenant 
au  cours  des  suppurations  aigues  et  chroniques  de  I'oreille,  par  le 
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prof.  ScHMiEGELOw.  —  L’orateur  a  observe  41  cas  cle  labyrinthite, 
survenue  secondairement  apres  otite  moyenne.  31  cas  dtaient  p^raves 
et  laisserent  une  surdite  totale,  dans  10,  au  contraire,  c’etaient  des 
formes  plus  Idgeres,  circonscrites. 

On  a  souvent  discute  le  droit  d’4tablir  le  concept  de  labyrinthite 
circonscrite,  en  pensant  que  toute  affection  de  la  partie  vestibulaire, 
due,  par  example,  ii  une  fistule  des  canaux  semi-circulaires,  doit 
toujours  causer  une  labyrinthite  diffuse,  de  fa?on  que  non  seule- 
ment  I’organe  statique,  mais  encore  le  limaeon  sont  attaints.  L’au- 
teur  pent  se  ranger  k  cette  opinion,  en  ce  sens  qu’il  n’a  jamais  vu 
de  malades  chez  lesquels  I’appareil  statique  dtait  Idsd,  et  le  laby- 
rinthe  acoustique,  par  centre,  intact;  mais,  d’autre  part,  on  pent 
trouverune  labyrinthite.  secondaire  limitee  au  limagon  avec  surdite 
totale,  tandis  que  I’appareil  vestibulaire  fonctionne  normalement.  11 
avu,par  example,  un  cas  de  ce  genre  dans  lequel  au  niveau  du  tour 
de  spire  basilaire,  on  trouvait  de  la  carie  de  la  paroi  du  laby- 
rinthe. 

11  n’a  pas  observe  cliniquement  de  cas  de  fistule  du  canal  semi- 
circulaire  dans  lequel  il  n’y  eut  pas  en  meme  temps  une  labyrinthite 
diffuse  avec  surdite;  par  contra,  il  a  vu  une  sdrie  de  labyrinthites 
legeres,  secondaires,  dans  lesquelles  la  function  statique,  comme 
I’acoustique  etaient  plus  ou  moins  atteintes  et  il  en  va  ainsi,  en  fait, 
dans  la  majority  des  cas  de  labyrinthite  dite  circonscrite;  ce  sont 
des  formes  diffuses,  mais  plus  legeres.  On  ne  pent  done  pas  aussi 
faire  une  distinction  entrela  labyrinthite  dite  circonscrite  et  la  laby¬ 
rinthite  sereuse,  diffuse,  decrite  par  Alexander.  L’orateur  cite  un  cas 
de  ce  genre  ou  il  y  eut  guerison  complete  apres  operation  mastoi- 
dienne  radicale.  Les  suppurations  aigues  de  I’oreille  moyenne  s’ac- 
compagnent,  avec  une  frequence  relative,  de  ces  labyrinthites  cir¬ 
conscrites,  tandis  que  dans  les  suppurations  chroniques,  il  est  plus 
rare  de  trouver  de  tels  cas  passagers. 

Peut-etre  s’agit-il,  dans  ces  cas,  d’une  suppuration  circonscrite  des 
canaux  semi-circulaires  et  avec  modifications  secondaires  diffuses, 
sdreuses,  du  reste  du  labyrinthe  qui  est  peut-etre  separe,  par  des 
adherences,  du  foyer  purulent  du  canal  semi-circulaire.  Pour  le 
moment,  il  n’existe  pas  encore  d’autopsie  d’un  malade  ayant  prd- 
sent6,  intra  vitam,  les  symptbmes  caracteristiques  d’une  labyrinthite 
restreinte . 

Sur  les  31  cas  de  labyrinthite  purulente  totale  traitds  par  I’ora- 
teur,  6  concernaient  des  enfants,25  des  adultes  (22du  sexe  masculin 
et  9  du  sexe  fdminin).Dans  4  cas,  il  s’agissait  d’otite  moyenne  suppurcc 
aigue,  dans  27,  de  suppuration  chronique ;  de  ces  derniers,  2  sur- 
vinrent  apres  trepanation  totale. 

On  pent,  dans  beaucoupde cas,  trouver  Za  voted’ infection  del'oreilU 
moyenne  an  labyrinthe.  Parmi  les  31  cas  de  I’orateur,  rien,  dans 
10  d’entre  eux,  n’est  indique  au  sujet  de  fistule  des  canaux  et  faits 
analogues.  Dans  4,  on  ne  put  trouver  I’endroit  de  penetration,  car  il 
s’agissait  d’une  assez  grande  destruction,  par  necrose,  du  labyrinthe. 
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Dans  7  cas,  il  y  avail  une  fistule  du  canal  semi-circulaire  et  dans 
I’un  d’eux  deux  pertes  de  substance  separees.  Dans  4  cas,  on  trouva 
une  fistule  du  canal  semi-circulaire,  ainsi  qu’une  fistule  conduisant 
directement  dans  le  vestibule.  Dans  2  cas,  seule  la  paroi  du  laby- 
rinthe  6tait  perforce.  Dans  4,  il  s’agissait  probablement  d’une  fistule 
du  canal  semi-circulaire,  sans  qu’on  put  cependant  la  demontrer  de 
fagon  directe.  Ls  question  de  savoir  en  quel  endroit  les  fisfules  du 
labyrinthe  sent  le  plus  frequentes  ne  pent,  pour  le  moment,  Stre 
r6solue  que  par  I’examen  clinique  et  I’examen  pathologique  ;  car, 
en  effet,  on  trouve  surtout  des  fistules  du  canal  semi-circulaire  dans 
les  cas  demontres  par  la  clinique,  tandis  que  ce  sont  surtout  les  per¬ 
forations  des  fenetres  qui  caractdrisent  les  cas  a  terminaison  mor- 
lelle. 

Le  trajei  du  pus  du  labyrinthe  au  cerveaii  est  represente  en  par- 
tie  par  le  conduit  interne  et  I’aqueduc  du  limagon,  en  partie  par  la 
perforation  directe  de  la  capsule  labyrinthique  ;  par  centre,  I’aque- 
duc  du  vestibule  ne  joue  qu’un  r61e  infime. 

La  symplomatologie  de  la  suppuration  du  labyrinthe  est  multiple 
et  variee;  elle  se  compose  d’une  serie  de  symptomes  subjectifs  et 
objectifs,  qui  tantot  sont  tres  saillants,  tantot  si  peu  marques  qu’on 
peut  facilement  n’y  pas  faire  attention  ou  mal  les  interpreter. 

Le  trouble  de  la  fonclion  statique.  Parmi  les  31  malades,  il  y  avail 
du  vertige  dans  24  cas.  Dans  la  destruction  totale  de  I’appareil  ves- 
tibulaire,  les  troubles  de  la  fonction  statique  disparaissent  ou  ne 
peuvent  se  demontrer  qu’a  I’aide  de  mdthodes  tres  compliquees.  Les 
essais  de  station  et  de  saut,de  Stein,  ainsi  que  les  experiences  ordi- 
naires  de  rotation  donnent  des  resultats,  en  general,  utilisables; 
mais  sont  tres  minutieux  et  surtout  ne  peuvent  s’employer  chez  les 
sujets  tres  malades  et  gardant  le  lit.  Par  centre,  dans  le  nystagmus 
calorique  de  Barany,  nous  possedons  une  methode  de  la  plus  haute 
importance  clinique  ;  dans  tous  les  cas  ou  la  reaction  manque,  on 
peut  conclure,  k  coup  sur,  Si  une  paralysie  fonctionnelle  de  I’appa¬ 
reil  vestibulaire  et,  quand  c’est  le  cas  au  cours  d’une  otite  moyenne 
suppuree,  il  est  tres  probable  qu’il  exisle  une  fistule  et  une  suppu¬ 
ration  du  labyrinthe. 

Au  contraire,  dans  les  cas  ou  I’examen  par  I’injection  froide  et 
chaude  donne  des  resultats  normaux,  I’appareil  vestibulaire  est 
intact,  ou  tout  au  nioins,  il  ne  s’agit  pas  de  labyrinthite  suppuree  dif¬ 
fuse. 

Les  troubles  de  la  fonction  acoustique  apparurent  dans  tous  les  cas 
de  labyrinthite  diffuse  de  I’orateur  et  sous  forme  de  sensations 
sonores  subjectives  et  de  surdite  totale.  Dans  les  labyrinthites  cir- 
conscrites,  on  put,  dans  un  seul  cas,  ou  I’affection  etait  limitde  au 
limagon,  constater  de  la  surditd  absolue;  dans  les  autres  on  ne  trouva 
qu’une  diminution  quantitative  et  qualitative  du  champ  auditif. 

La  figure  n’a  pas  ete  bien  en  relief  dans  les  cas  de  I’orateur;  on 
peut  bien  dire  que  la  labyrinthite  suppurde  non  compliquee  ne  pror 
voque  ordinairement  aucune  eldvation  de  temperature,  ou  seulement 
une  minime  quidisparait  apres  un  drainage  suffisant. 
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La  labyrinthite  suppurie  seconclaire  esl  diagnostiquie  d'apres  les 
symptdmes,  Vexamen  fonclionnel  et  les  conslatalions  opiraloires 
chez  les  sujets  tres  malades,  surlout  chez  ceux  dont  I’etat  general 
est  tres  atteint;  chez  lesjeunes  enfants,  la  maladie  pent  echapper  au 
diagnostic  et  la  labyrinthite  suppuree  n’etre  reconnue  que  plus  tard, 
soil  sur  la  table  d’autopsie,  soit  parce  qu’il  se  d^veloppe  une  necrose 
du  laby’rinthe.  Chez  une  malade  de  I’orateur,  le  verlige  et  les  vomis- 
senients  furent  consideres  d’abord  comme  symptomes  d’une  affec¬ 
tion  gastrique ;  quand  on  I’envoya  a  I’examen  de  I’otologiste,  on 
constata,  ainsi  que  lots  de  I’operation  ulterieure,  une  labyrinthite 
suppuree  diffuse.  Dans  les  affections  labyrinthiques  latentes,  ou  il 
n’ya  ni  vertiges,  ni  bruits  subjectifs,  etc.,  le  diagnostic  se  fail  a  I’aide 
de  rexamen  fonctionnel  et  est  ev'entuellemont  confirme  par  la 
demonstration  opdratoire  de  fistules.  Le  tableau  morbide  peut  etre 
tres  trouble  par  des  complications  c6rebrales  et,  apres  le  develop- 
pement  d’une  meningife  purulente  diffuse,  il  n’est  plus  possible  de 
diagnostiquer  la  labyrinthite.  L’orateur  recommande  la  ponction 
lombaire  dans  tons  les  cas  do  labyrinthite  purulente.  Dans  un  de  ses 
cas,  le  liquide  cephalo-rachidien  contenait  des  diplocoques,  dans 
deux  des  streptocoques ;  dans  ces  trois  cas,  il  y  eut  issue  fatale  par 
meningite.  Dansun  cas,  le  liquide  arachnoi'dien  du  cervelet  4tait  ste¬ 
rile,  tandis  que  le  liquide  cerebro-spinal  fourmillait  de  streplo- 

Une  grande  partie  des  labyrinthites  secondaires  guerit  soit  d’elle- 
meme,  soit  par  ablation  chirurgicale  de  la  source  d’infection  ;  dans 
quelques  cas,  cependant,  une  operation  directe  sur  le  labyrinthe  est 
necessaire. 

Parmi  les  31  cas  de  I’orateur,  on  fit  dans  21  simplement  la  trepa¬ 
nation  de  I’oreille  moyenne,  et  dans  un  meme,  rien  que  I'incision  du 
tympan.  De  ces  22  malades,  2  moururent  de  complications  ddvelop- 
pees  des  avant  I’intervention ;  sur  les  20  autres,  7,  soit  3,1  “/o,  mou¬ 
rurent,  tandis  que  13,  soit  6S  %■  guerirent. 

Les  indications  de  r intervention  directe  stir  le  labyrinthe  dependent 
non  seulement  de  I’examen  fonctionnel, mais  encore  de  la  marche  de 
I’affection  et  des  constatations  objectives  faites  sur  la  paroi  du 
labyrinthe.  Dans  I’otite  suppuree  chroniquo  les  constatations  locales 
sont  le  meilleur  moyen  pour  poser  les  indications;  dans  la  suppura¬ 
tion  aigue  ce  sont  au  contraire  la  marche  de  la  maladie  et  I’examen 
fonctionnel,  car  la,  il  n’y  a  pas,  ordinairement,  de  fistule.  Sur  les 
31  cas,  4  fois  il  s’agissait  de  suppuration  aigue,  3  se  terminerent  par 
la  mort ;  chez  un  enfant  de  4  mois,  il  y  eut  formation  de  sequestres 
etguerison.  Dans  un  seul  cas,  le  labyrinthe  fut  ouvert,  mais  trop 
tard.  Si  done,  au  cours  d'une  otile  aiguS  se  niontrent  les  signes  indubi- 
lables  d'une  labyrinthite  suppuree  aigue,  diffuse,  il  faul  faire  imm^- 
dialement  la  trepanation  totale  et  I'operation  sur  le  labyrinthe.  Dans 
I’otite  chronique  suppuree,  il  faut  d’abord  dans  tous  les  cas  de  menin¬ 
gite  ou  d'abcds  cerebral  ouvrir  le  labyrinthe ,  Ce  fut  le  cas  chez 
4  malades  et  chaque  fois  le  labyrinthe  contenait  du  pus. 
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Si  d'une  fisiule  de  la  paroi  labyrinthique  sound du  pus,  il  faut  ouvrir 
largement  le  labyrinthe.  Ce  fut  le  cas  troisfois;  uh  malade  guerit, 
un  fut  amdliore  au  debut,  mais  mourut  de  meningite  17  jours  apres 
operation  ;  chez  le  troisieme  la  meningite  etait  declaree  quand  on  fit 
I’operation. 

Dans  un  cas,  on  opera  sur  le  labyrinthe  ;  en  plus  de  deux  fistules 
des  canaux  semi-circulaires,  il  y  avait  une  flstule  allant  du  canal  de 
Fallope  au  vestibule  ;  le  malade  fut  gueri. 

On  fit  chez  un  malade  la  dilatation  d’une  fistule  du  canal  semi-cir- 
culaire  ;  il  yavait  en  plus  une  carie  de  la  region  de  la  fenetre  ovale  ; 
comme  le  labyrinthe  ne  contenait  pas  de  pus,  on  ne  fit  pas  d’autre 
operation  :  le  malade  fut  gueri . 

Dans  5  cas  de  fistule  isolee  du  canal  semi-circulaire  avec  symp- 
tomes  graves  du  c6te  du  labyrinthe,  mais  oii  Ton  ne  pouvait 
demontrer  1  ’existence  de  pus  dans  le  labyrinthe,  on  n’opera  pas  le 
labyrinthe.  Tons  les  5  malades  guerirent.  Dans  les  cas  ou  il  y  a 
carie  etendue  de  la  paroi  du  labyrinthe,  il  faut  vider  et  drainer 
le  mieux  possible  le  labyrinthe  ;  on  fit  cela  dans  deux  cas  ;  ils  gue¬ 
rirent:  on  ne  le  fit  pas  dans  deux  autres,  ils  moururent  de  menin¬ 
gite  ;  dans  un  troisieme,  il  se  ddveloppaune  meningite  sereuse  qu’on 
put  guerir  par  trepanation. 

Dans  deux  cas,  avec  paroi  labyrinthique  normale,  les  malades 
guerirent  par  trepanation  simple  de  I’oreille  moyenne. 

Dans  deux  cas  ou  il  y  avait  sequestre  du  labyrinthe,  mais  ou  le 
sequestre  n’etait  pas  mobile,  on  I’abandonna  a  lui-meme  ;  les  deux 
malades  guerirent. 

L’operation  directe  sur  le  labyrinthe  debutera  toujours  par  une 
trepanation  totale  la  plus  large  possible.  On  pent  alors:  1°  dilater  une 
fistule  existante,  ou  2“  ouvrir  le  labyrinthe  en  penetrant  par  le  vesti¬ 
bule  et  soit  :  a)  penetrant  derriere  le  nerf  facial ;  b)  en  avant  de  ce 
nerf.  Il  est  assfez  difficile  de  rechercher  le  vestibule  par  derriere,  il 
est  beaucoup  plus  facile  de  pendtrer  par  la  fenetre  ovale.  Dans  cette 
operation  la  principale  difficulte  consiste  k  dpargner  le  facial  et  on 
n’y  arrive  pas  toujours  employant  le  «  protecteur  facial  »  de  Bour- 
guet,  du  moins,  I’orateur  eut  une  lesion  du  facial  dans  le  seul  cas  ou 
il  employa  cet  instrument.  Meilleure  est  la  methode  d’Uffenorde  ; 
raise  a  nu  du  facial,  puis,  ouverture  du  canal  semi-circulaire,  du  ves¬ 
tibule  et  du  limagon.  L’orateur  a  employe  une  fois  cette  methode 
avec  succes. 

Du  reste,  il  n’a  pas  eu  de  complications  dans  I’operation.  A  son 
avis,  on  opere  avec  plus  de  surete  et  plus  vite  en  employant  le 
ciseau,  I’orientation  est  beaucoup  moins  sure  quand  on  se  sert  de 
la  fraise. 

Deux  fois,  il  y  eut  ecoulement  fort,  prolonge  pendant  8  jours,  de 
liquide  cephalo-rachidien,  mais  sans  suites  graves. 

Enfin,  Schmiegelow  met  en  garde  centre  le  tamponnement  troi) 
serre  et  centre  la  suture  primaire  dans  les  cas  de  suppurations  laby- 
rinlhiques,  car  ilpeutfacilementarriver  quele  drainage  vers  le  dehors 
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devienne  insuffisant.  II  vit  survenir  une  meningite  17  jours  apres 
I’operation  ;  il  faut,  pense-t-il,  en  chercher  la  cause  dans  le  fail  qu'il 
avail  ferme  primairement  I’ouverture  retro-musculaire  el  tamponne 
trop  serre  la  cavite  operatoire. 

P.  Tetens  Hald.  En  ce  qui  concerne  I’examen  du  labyrinthe 
acoustique,  on  a,  comme  premier  adjuvant,  I’examen  par  la  serie  des 
sons  de  Bezold.  Je  crois  qu’il  faut  attribuer  ii  cet  examen  quelque 
valeur  pour  le  diagnostic,  tant  qu’il  ne  s’agit  pas  d’affections  puru- 
lentes,  chroniques  ;  plus  douteuse  est  la  situation  dans  les  labyrin¬ 
thites  survenant  au  cours  d’unc  suppuration  aigue  ou  chronique  de 
I'oreille  moyenne :  ici,  la  determination  du  champ  auditif  ne  pourra 
etre  bien  utile  et,  dans  la  majorite  des  cas,  il  sera  impossible  de 
I’executer.  A  la  clinique  otologique  de  I’hbpital  Municipal,  on  deter¬ 
mine  les  limites  superieure  et  iuferieure  de  la  perception  des  sons, 
et,  dans  quelques  cas  seulement,  tout  le  champ  auditif,  ce  qu’on 
fait  a  I’aide  des  instruments  ordinaires  ;  cependant,  recemment  on  a 
remplace  le  silllet  de  Gallon  par  le  nionochorde  de  Scbultze.  Il  est 
tres  important  en  pratique  d'etablir  si  le  malade  entend  encore  de 
I'oreille  atteinte;  le  plus  important  etle  plus  connu  des  modes  d’exa- 
men  est  d’examiner  a  I’aide  de  la  voix  chuchotde  el  de  la  voix  de 
conversation;  pour  6tablir  la  surditd  unilaterale  on  emploie  ici  six 
methodes  :  celles  de  Lucse-Dennert,  Politzer,  Bezold,  Gradenigo, 
Barany  et  Voss.  La  methode  de  Lucoe-Dennert  avec  ouverture  et 
occlusion  alternatives  de  I’oreille  malade  est  facile  a  executer  et  est 
assez  sure.  Cependant,  iln’est  pas  exclu  qu’en  parlant  au  voisinage 
imm6diat  de  I’oreille,  les  ondes  sonores  soient  transmises  k  I’autre 
conduit  par  le  conduit  auditif  ouvert,  plus  aisement  que  paroles  os 
externes  du  crane.  Je  n’ai  employd  la  methode  de  Politzer  que  dans 
un  petit  nombre  de  cas.  Celle  de  Bezold,  dans  laquelle  le  relief  audi¬ 
tif  du  cote  malade  devrait  etre  le  pendant  de  celui  du  c6te  sain,  avec 
seulement  suppression  de  la  partie  basse  de  la  gamme,  est  difficile  a 
executer  et  on  ne  pent  se  contenter  de  faire  I’examen  avec  un 
couple  de  sons  graves.  Ainsi,  chez  un  malade,  j’ai  enleve  tout  le 
labyrinthe  et  cependant,  il  assurait  entendre  G  avec  cette  oreille. 
Dans  la  methode  de  Gradenigo,  on  laisse  un  diapason  dieve  achever 
de  vibrer  au-dessus  du  vertex,  puis  on  le  porte  devant  I’oreille 
malade  ;  si  le  son  est  a  nouveau  pergu,  c’est  par  cette  oreille  qu’il 
I’est ;  mais  la  methode  s’est  montrde  peu  sure  dans  les  cas  de  des¬ 
truction  du  labyrinthe.  Mais  ces  methodes  ne  sont  done  pas  tout  a 
fait  certaines;  et  il  fallait  accueillir  avec  joie  celle  de  Barany  consis- 
tant  a  rendre  sourde  I’oreille  saine,  pourvu  qu’elle  tint  reellement 
ce  qu’elle  promettait.  Il  est  exact  que  I’oreille  saine  est  rendue  sourde, 
de  sorte  que  si  le  malade,  malgre  I’appareil  producteur  de  bruit, 
entend  encore,  c’est  qu’il  entend  en  r^alite  par  son  oreille  malade; 
mais,  il  est  possible  cependant  qu’on  pose  le  diagnostic  de  surditd 
totale,  alors  qu’en  fait,  il  persiste  encore  quelques  petits  restes  audi- 
lifs,  I’appareil  affaiblissant  I’audition  de  I’oreille  demeuree  libre  ;  par 
excmple,  pour  les  oreilles  saines,  le  pouvoir  auditif  (voix  chuchotee) 
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de  Toreille  libre  tombo  de  20  metres  &  0,Ji0  cent.-l  metre.  Cepeiidant 
a  men  avis,  la  mdthode  de  Baraiiy  est  la  meilleure  de  cellos  ooimues 
jusqu’ici,  car  le  diagnostic  qui  pourrait  etre  faux  en  theorie  n’aurait 
qu’une  faible  signification  en  pratique.  J’ai  fait  construire  une  modi¬ 
fication  de  I’appareil  de  Barany  qui  diminue  beaucoup  moins  I'acuite 
de  I’oreille  libre  et  laisse,  par  consequent,  moins  craindre  la  possi- 
bilite  ci-dossus  d’un diagnostic  errone.  Voss  essaic  de  rendre  sourde 
I’oreille  saine  en  augmentant  la  prcssion  de  fair  dans  le  conduit  de 
I’oreille  saine  ;  cependant  malgre  une  augmentation  Considerable  de 
la  pression  dans  les  deux  conduits  on  pent  encore  entendre  la  voix 
chuchotee  a  une  certaine  distance  ;  continuant  a  elever  la  pression 
jusqu’a  40  cent,  et  70  cent,  de  mercure,  on  vit  survenir  dans  deux 
cas  rupture  du  tympan.  Plus  tard  seulement,  j’ai  [tensd  que  les 
remarques  de  Voss  sur  sa  methode  devaient  peut-etre  etre  comprises 
de  fagon  differente  etqu’iln’emploie  pas  faircomprime  pour  une  ele¬ 
vation  de  pression  dans  le  conduit,  mais  qu’il  fait  simplement  pene- 
trerle  courant  d'airdans  le  conduit  et  qu’il  pense,  par  le  bruit  ainsi 
produit,  rendre  sourde  I’oreille  en  question  ;  on  ne  pent  malheureu- 
sement  se  rendre  compte  d’apres  la  description  quelle  de  ces  deux 
opinions  est  la  sienne.  Cette  methode  d’insufflation  est  utilisable 
pour  le  diagnostic desurdite  unilaterale,  d’apres  mes  recherches,  mais 
I’iusufilation  d’un  tel  courant  d’air  diminue  I’ou'ie  beaucoup  plus 
encore  que  la  methode  de  Barany  et  par  suite  la  source  d’errcur  dans 
le  diagnostic,  source  dout  nous  avons  parle,  devient  plus  conside¬ 
rable. 

On  peut  done,  pour  I’ensemble,  recommander  la  methode  de 
Luca;-Dennert  pour  s’orienter  provisoirement  et  la  methode  de 
Barany  ou  celle  par  insufflation  comme  ddcisiveau  point  de  vue  pra¬ 
tique. 

Quant  a  I’examen  du  labyrinthe  statique,  Tetens  Ilald  declare 
n’avoir  pas  eu  une  grande  experience  personnelle  des  methodes  de 
von  Stein  ;  mais,  il  croit  qu’elles  n’ont  pas  une  plus  grande  impor¬ 
tance  pour  le  diagnostic;  on  pout  dire  la  memo  chose  de  I'exainen 
galvanique,  d’apres  Mann. 

Par  contre,  a  la  Clinique  otologiquc  de  I’hopital  Municipal,  nous 
avons  etudie  a  fond  le  nystagmus  calorique,le  nystagmus  rotatoire  et 
le  symptome  de  la  fistulc.  On  a  examine  environ  150  oreilles  saines 
et  malades,  chez  environ  80  malades  d’ages  differents.  Le  nystagmus 
calorique  fut  employe  principalement  seulement  au  moycn  de  I’eau 
froide  ;  une  seule  fois  j’ai  remarque  la  reaction  contraire,  car  le  nys_ 
tagmus  se  produisit  d’abord  dans  la  direction  de  I’oreille  injectee 
et  seulement  plus  tard  de  I’autre  cote.  29  oreilles  n’ont  pas  donne  de 
reaction  ou  bien  elle  fut  douteuse  ;  dans  11  de  ces  cas,  on  pouvait 
considerer  le  labyrinthe  statique  comme  detruit,  tandis  que  dans  un 
cas  iletait  atteiiit,  mais  non  detruit,  car  il  y  avail  symptome  fistu- 
laire  tres  mar((ue.  Les  17  autres  oreilles  qui  n’ont  donne  aucune 
reaction  se  trouvaieiit  toutes  chez  des  enfants  a  I’iig'e'de  6  jours  a  2'' 
ans  et  demi  et  chez  lesquels  il  n'y  avail  aucuu  signe  d’affection  laby- 
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rinthique  etmeme,  dans  plusieurs  cas,  il  n’y  avail  menie  pas  d’affec- 
tion  de  I’oreille  moyenne.  Peut-etre  ici  pourrait-on  avoir  une  analo- 
gie  aved’absence  parlielle  desrdflexescutanes  chez  lespetitsenfants; 
cependant  dans  une  autre  serie  de  i2  oreilles  (Sge  ;S  semaines  a 
2  ans  el  9  mois)  on  eut,  dans  tons  les  cas,  reaction  calorique,  et  la 
fagon  dont  se  comporta  le  nystagmus  rotatoire  indique  que  les  voies 
reflexes  correspondantes  elaient,  de  tres  bonne  heure,  ouvertes  et 
permcables  pour  des  excitations  adequates.  Tons  les  malades  au- 
dessus  de  2  ans  et  demi  montrerent  la  reaction  calorique  en  tant 
que  le  labyrintbe  statique  n’etait  pas  atteint;  cependant,  dans  les 
elites  moyennes  suppurdesaigues,  ilpeut  se  passer  plusieurs  minutes 
avant  que  la  rdaction  apparaisse. 

Le  petit  nombre  de  cas  dans  lesquels  des  malades  ayant  perdu  la 
conscience  furent  examines  montrerent  tons  la  reaction  calorique 
typique. 

Si  la  rdaction  calorique  apparait,  on  pent  conclure  avec  certitude 
que  le  labyrintbe  en  question  n’est  pas  ddtruit,  mais  quelques  obser¬ 
vations  de  Jansen  indiquent  que  neanmoins,  dans  quelques  cas,  le 
labyrintbe  pent  etre  atteint  par  des  processus  infectieux.  Moins  cer- 
taine,  quoique  suffisamment  grande,  est  I’importance  de  I’absence 
de  la  reaction  ;en  general,  I’absence  du  nystagmus  calorique  chez 
les  malades  au-dessus  de  2  ans  et  demi  donne  assez  de  vraisem- 
blance  k  la  destruction  du  labyrintbe  statique  examine. 

Le  nystagmus  rotatoire  est  une  reaction  absolument  constante  que 
j’ai  trouvee  dans  presque  tons  les  cas  et  meme  chez  les  enfants  au- 
dessous  de  2  ans  et  demi. 

L’absence  complete  de  la  reaction  n’a  ete  trouvee  par  moi  que  chez 
un  patient,  dont  les  deux  labyrinthesdtaient  detruits.  En  dehors  d’un 
cas,  dans  ceux  de  destruction  unilaterale  du  labyrintbe,  il  y  avail 
toujours  nystagmus  des  deux  c6tds  ;  d’apres  Barany,  cependant,  on 
devrait,  de  la  duree  du  nystagmus  secondaire,  pouvoir,  conclure  au 
c6td  dont  le  labyrinlhe  est  ddtruit ;  cependant,  on  n’a  pas  encore 
trouvd  de  base  tout  k  fait  certaine  pour  cette  comparaison. 

Je  n’ai  trouve  qu’une  seule  fois,  chez  une  malade  avec  cholestea- 
tome  et  absence  de  rdaction  calorique,  le  symptome  listulaire,  nys¬ 
tagmus  et  vertige  par  compression  et  rarefaction  de  I’air  dans  le 
conduit ;  a  I'operation,  on  trouva  une  perte  de  substance  du  canal 
somi-circulaire.  Dans  aucun  des  autres  cas  on  ne  put  provoquer  du 
nystagmus  par  compression,  mais  seulement  parfois  un  peu  de  vcr- 
lige. 

On  pent  dire  d’une  fagon  generale  qu’h  I'aide  des  methodes  dont 
nous  avons  parle,  on  est  en  mesure  de  reconnaitre  avec  beaucoup 
plus  de  certitude  qu’autrefois  une  destruction  totale,  eventuellement 
latente,  du  labyrinlhe  acoustique  ou  statique  ;  nous  en  citerons  un 
bel  excinple  ;  un  enfant,  ayant  eu  chez  lui  des  vertiges  et  des  vomis- 
sements,  est  admis  k  la  Clinique  ;  on  ne  trouve  pas  de  troubles  de 
requilibrc,  il  peut  faire  tons  les  mouvements  de  gymnastique  pos¬ 
sibles,  mais  il  y  a  surditd  totale  d’une  oreille,  avec  absepee  corrcs- 
pondante  du  nystagmus  rotatoire  et  de  la  reaction  calorique. 
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A  I’operation,  on  trouve  dans  le  labyrinthe  du  pus  et  des  granu¬ 
lations  ;  quelques  heures  apres  I’operalion,  il  s’asseyait  sur  son  lit 
et  jouait,  preuve  certaine  qu’avantl’op^ration  son  labyrinthe  statique 
ii'avait  pas  fonctionne.  Quand  il  n’y  pas  de  destruction  totale  du 
labyrinthe,  les  methodes  donnent  moins  de  certitude  et  nous  devons 
habituellement  faire  le  diagnostic  d’apres  le  tableau  clinique. 

Enfin,  quelques  remarques  sur  la  communication  du  Prof.  Schmie- 
gelow.  11  a  parld  des  affections  du  labyrinthe  circonscrites.  Nous 
avons  eu  deux  cas  a  la  Clinique. 

Gas  1.  —  Fistule  du  canal  semi-circulaire  avec  conservation  de 
I’audition ;  il  concernait  une  femme  ayant  du  vertige  et  des  troubles 
de  I’equilibre,  pas  de  reaction  calorique ;  par  contre,  symptome  fis- 
tulaire  marque,  audition  bien  conservee.  A  I’operation,  on  trouva 
une  fistule  du  canal  semi-circulaire,  mais  ulterieurement,  il  se  deve- 
loppa  une  labyrinthite  diffuse  aigue  qui  laissa  surdite  totale  et 
absence  d’excitabilite  du  labyrinthe  statique. 

Cas  11.  —  Labyrinthite,  statique  fonctionnant,  mais  surdite  totale; 
il  concernait  un  homme  qui,  apres  trepanation  totale,  presenta  a 
I’oreille  atteinte  surdite  complete,  mais  reaction  calorique  nette. 

Au  sujet  de  I'utilite  d’operer  les  cas  de  labyrinthite  compliquee  de 
meningite,  Tetens  Hald  cite  un  cas  de  meningile  marquee  avec 
absence  de  reaction  calorique,  vertige  et  nystagmus  spontane,  dans 
lequelle  malade  guerit  apres  craniotomie  et  ouverture  du  labyrinthe. 
Le  nystagmus  spontane  et  les  phenomenes  de  vertige  disparurent. 

Quant  a  la  technique  operatoire,  continue  I’orateur,  je  suis  tres 
interesse  par  le  fait  que  Schmiegelow  condamne  le  protecteur  de 
Bourguet  ;  je  suis  arrive  au  meme  resultat  apres  des  experiences 
surle  cadavre.  La  meilleure  operation  est  celle  de  Jansen-Neumann, 
mais  dans  certains  cas  on  pent  se  contenter  de  moins. 


III.  -  REUNION  DES  NATURALIST ES  ET  MEDECINS 
ALLEMANDS 
i  Cologne,  septembre  1 90S. 

SECTION  d’otOLOGIE 

{Suite.) 

Compte  rendu  par  Eugene  IIopm.ann  (de  Cologne), 
Secretaire  des  seances. 

Traduction  par  McNiEn  (de  FigeacJ. 

2®  stance,  22  septembre  1908. 

President  :  Rethi  (de  Vienne). 

Mensuration  du  volume  respiratoire  dans  la  formation  normale 
et  pathologique  de  la  voix  et  de  la  parole  (avec  presentation  de 
1  enregistreur  du  volume  respiratoire),  par  Gutzmann  (de  Berlin).  — 
L’orateur  obtint  des  resultats  h  I’aide  d’un  appareilen  forme  de  petit 
soufilet,  construit  h  son  instigation  par  Wethlo ;  il  opere  avec  des 
resistances  tres  faibles  et  transmet  les  mouvements  en  inscription 
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rectiligne  siirun  kymograplie,  desorte  que  les  valeurs  volumdlriques 
peuvent  etre  lues  im’mediatement  sur  les  ordonndes.  Les  rdsultats 
sent  impoi'tants,  surtout  pour  le  chant. 

Jusqu’ici,  on  ne  pouvait  pas  representer  de  faqon  aussi  simple,  I'in- 
tensild  vacate  par  volume  d’air  employe. 

Un  son  cliante  pianissimo  montre  le  plus  souvent  un  Idger  cres¬ 
cendo,  c’est-k-dire,  une  courbe  d’air  consomme  k  ascension  pro¬ 
gressive  et  graduelle ;  le  fortissimo  prdsente  I’inverse. 

Hauteur  du  son  :  Plus  haut  est  le  son,  les  conditions  restant  les 
niemes,  plus  dlevee  est  la  consommation  d’air. 

Attaquede  la  voix  :  Une  attaque  forte  consomme  plus  d’air  qu’une 
attaque  legere.  Jusqu’ici,  on  croyait  le  contraire. 

Sons  partis  :  Les  voyelles  emploient  d’autant  moins  d’air  que  I’ou- 
verture  de  passage  est  plus  dtroite;  done  a  emploie  le  minimum,!  le 
maximum  ;  les  tenues  plus  que  les  moyennes. 

Sons  et  attaques  pathologiques .  Les  attaques  dures  ou  bdgayantes 
emploient  beaucoup  plus  que  les  normales. 

Void  des  exemples  des  resultats  numeriques  : 

1“  Force  du  son  :  Consommation  en  volume  de  la  voyelle  a  en 
forte  —  80. 

Consommation  en  volume  de  la  voyelle  a  en  piano  =  22  centi¬ 
metres  cubes  en  4  secondes  25. 

2“  Hauteur  du  son  :  Consommation  du  volume  par  la  gamme  C  — 
C’  =  60,  65,  65,  70,  75,  95,  90,  115,  la  force  du  sondtant  le  plus  pos¬ 
sible  la  meme. 

3°  Attaques  :  Attaque  a  voix  basse  =  23;  forte  =  84;  aspi- 
rde  =  93,  dans  les  4,  25  premieres  secondes ;  la  force  et  la  hauteur 
du  son  demeurant,  autant  que  possible,  les  memes. 


L’operation  radicale  de  I'empyeme  maxillaire  chronique  par  I’in- 
terieur,  par  Rethi  (de  Vienne).  —  Au  cours  des  7  dernieres  annees, 
58  cas  d’empyeme  maxillaire  ont  subi  I’opdration  radicale  par  voie 
interne;  49  ont  dtd  gueris  de  fagon  telle  que,  non  seulement  les 
troubles  subjectifs  ont  disparu,  mais  mdme  la  suppuration  a  aussi 

Voici  le  modus  operandi  de  Rethi  :  Apres  anesthdsie  locale,  il 
reseque  les  2/3  anterieurs  du  cornet  infdrieur,  fait,  au  ciseau,  une 
ouverture  dans  la  paroi  mediale  du  sinus  et  I’elargit  de  fagon  vaste, 
5  I’aide  de  la  pince,  dans  tous  les  sens,  surtout  aussi  dans  le  mdat 
moyen.  II  est  important  que  la  communication  entre  le  sinus  et  la 
cavitd  nasale  soit  le  plus  large  possible. 

L’operation  de  Caldwell-Luc  est,  par  rapport  5  I’affection,  une 
intervention  trop  considerable.  La  methode  interne  a  I’avantage 
d’etre  d’execution  rapide,  de  permettre  une  vue  suffisante  et  d’dpar- 
gner  au  malade  les  ennuis  de  la  narcose  et  les  troubles  secondaires 
dependant  de  cette  plus  grande  intervention. 

Von  Eicken  (de  Fribourg)  :  Je  suis  pour  I’anesthesie  locale  dans 
I’opdration  de  Caldwell-Luc. 
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Hopmann  (de  Cologne).  Dans  tons  les  cas  traites  longtemps  etsans 
succes  par  le  lavage,  il  faut  ouvrir  par  la  fosse  canine  et  assez  lar- 
gement  pour  pouvoir  explorer  an  doigt  tout  le  sinus.  L’intervention 
mdrite  le  nom  de  Idgere.  L’ablation  complete  de  toute  la  muqueuse 
du  sinus  n’est  pas  necessaire. 

HAjEK(de  Vienne).  La  methodedoit  varieravec  les  indications.  Pour 
les  sinus  traites  inutilement  de  fagon  conservatrice  :  Operation  de 
Caldwell-Luc  qui  pent  bien  s’executer  avec  I’anesthesie  locale.  En 
principe,  la  muqueuse  ne  doit  pas  etre  enlevde  entierement. 

Uffenorde  (de  Goettingue).  II  faudrait  epargner  davantage  le  cornet 
inferieur  dans  les  operations  totales. 

KuGLEn(de  Schweidnitz).  Comme  Rethi,  je  penseque  I’importantest 
de  faire  une  grande  ou venture  allant  vers  le  nez.  Demonstration  d’un 
emporte-piece  k  I’aide  duquel  cette  operation  peut  se  faire  tres  faci- 
lement  par  le  nez. 

Auerbach  (de  Baden-Baden).  II  est  important  d’enlever  jusqu’au 
plan  cher  la  paroi  du  sinus. 

SiEBENMANN  (de  Bale).  Je  suis  revenu  de  mon  ancienne  methode  de 
creation  d’une  large  ouverture  par  le  nez,  depuis  que  j’ai  reconnu 
que  I’operation  de  Caldwell-Luc  peub  tres  bien  s’executer  avec 
I’anesthesie  locale.  Cette  operation  donne  les  meilleurs  results  ts. 

Chiari  :  Je  suis  partisan  du  Caldwell-Luc  et  de  I’anesthesie  locale. 


Sur  les  occlusions  membraneuses  congenitales  des  choanes,  par 
Chiari  (de  Vienne).  —  Apres  un  rapide  coup  d’oeil  sur  les  travaux  de 
C.  Hopmann  sur  les  retrecissements  et  occlusions  des  choanes  d’ori- 
gine  cong6nitale,  I’orateur  donne  I’observation  d’un  cas  observe 
recemment,  gueri  par  operation. 

L’examen  histologique  de  la  membrane  montrait  I’existence  de 
nombreuses  glandes  et  de  quelques  follicules  lymphaliques  :  preuve 
de  la  nature  congenitale  de  la  membrane  (Presentation  des  pieces). 

Auparavant,  seul,  Casselberry  avait  examine  une  membrane,  dans 
laquelle  il  avait  trouve  de  nombreuses  fibres  musculaires  qui  man- 
quaient  dans  le  cas  de  Chiari. 

En  tenant  compte  des  14autres  cas,  dont  Chiari  lui-meme  a  decrit 
2,  il  etablit  5  types : 

1“  Membrane,  sans  lacunes,  derriere  les  choanes; 

2“  —  avec  lacunes,  —  — 

3“  —  unilatdrale,  —  — 

4°  —  annulaire,  —  — 

5»  Bourrelets  en  cordons,  allant  du  toit  du  pharynx  au  bourrelet 
lubaire. 

Comme  caracteres  communs  des  4  premiers  types,  nous  avons  :  la 
membrane  est  tendue  entre  le  rebord  supdrieur  du  voile,  la  voute 
du  pharynx  et  les  parois  latdrales  pharyngiennes  et  recouvrent  les 
ostium  tubaires  et  les  choanes.  Ces  dernieres  sont  elles-raSmes 
symetriques  et  non  rdtrdcies.  C’est  seulenient  dans  le  cas  de  Hop- 
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mann  et  probablement  aussi  dans  celui  de  Ronaldson,  qu’il  y  avail 
en  meme  temps  desretr&issements  osseuxdes  choanes.  L’operation 
est  simple  et  r6ussit.  II  serait  important  de  faire  dans  tons  les  cas 
I’examen  histologique  qu’on  n’a  fait  jusqu’ici  que  deux  fois.  Quant 
au  cinquieme  type,  sa  nature  congenitale  est  encore  douteuse. 


Un  cas  d’atresie  des  choanes,  par  Ufpenorde.  —  Patient  age  de 
11  ans.  Depuis  la  naissance  :  gene  respiratoire  moderee.  Les  amyg- 
dales  ont  et6  operdes  deja  trois  fois ;  rachilisme  dans  la  premiere 
annee.  Deviation  de  la  cloison  :  convexe  a  gauche.  Operation  ; . 
resection  de  la  cloison  (methode  Killian)  et  en  meme  temps  on 
decolle  la  muqueuse  de  la  paroi  anterieure  atr6si6e.  Ablation  au  ciseau 
et  h  I’emporte-piece  de  la  paroi  osseuse.  Section  du  plancher  du  sac 
muqueux  qu’on  repousse  vers  la  nouvelle  choane  osseuse. 

Hopmann.  Les  anomalies  du  segment  choanal  du  nez  sont  relati- 
ment  frequentes.  En  plus  de  la  forme  et  de  la  direction  irregulidre 
d'une  apophyse  pterygoide  ou  des  deux,  les  deviations  du  vomer 
sont  assez  souvent  la  cause  des  asymetries  et  des  atresies  (Demons¬ 
trations  surdes  empreintes  plastiquesdu  naso-pharynx). 

SiEBENMANN.  Avoc  sa  Collection,  unique  en  son  genre,  et  tres  int6- 
ressante  de  moulages  du  la  cavite  r6tro-nasale,  Hopmann  nous  a 
montre  que  les  d6placements  lateraux  congenitaux  du  vomer  et  les 
deplacements  dans  le  diametre  ant^ro-posterieur  sont  tres  fre¬ 
quents.  Dans  certes  bien  la  moitie  des  cas  d’atresie  choanale,  on  a 
aussi  observe  une  hauteur  anormalo  de  la  voute  palatine  et  je  vou- 
drais  exprimcr  la  supposition  que  I’elevation  anormale  de  la  voute 
palatine,  dans  ce  cas,  doit,  peut-etre,  etre  attribuee  au  raccourcisse- 
ment  du  vomer,  et  cela  dans  son  diametre  vertical. 


Action  de  la  grossesse  sur  la  tuberculose  du  larynx,  par  Emile 
Glas  et  Kraus  (de  Vienne).  — 59  cas  observes  et  studies  a  la  lumiere 
de  la  critique,  au  cours  de  5  annees,  aux  cliniques  et  aux  dispensaires 
anti-tuberculeux  de  I’hhpital  general  de  Vienne.  43  cas  moururent 
au  cours  des  suites  des  couches  ;  5  v6curent  encore  assez  longtemps 
pt  ne  moururent  qu’au  bout  de  1  k  3  ans;  If  ont  survecu  k  leur 
grossesse  plus  de  3  ans  ou  sont  encore  en  vie. 

Les  rapporteurs  font  ressortir,  a  I’oppos^  de  Kiittner  que,  non 
seulement  les  processus  diffus,  ulcereux,  infiltrants,  donnent  un  pro- 
nostic  absolumenl  defavorable,  mais  qu’aussi  les  cas  de  formes  de 
tuberculose  b^nigne  (tuberculomes,  infiltrations  circonscrites,  ulce¬ 
rations  isolees)  pcuvent  beaucoup  s’aggraver  pendant  la  grossesse. 

Ils  insistent  sur  I’importance  de  I’augmentation  de  poids  pendant 
la  grossesse  correspondant  h  I’observation  de  Veith;  mais  ils  ne 
partagent  pas  I’idee  trop  absolue  que  le  pronostic  et  les  interven¬ 
tions  therapeutiques  doivent  uniquement  dependre  de  I’etat  du 

Sur  les  11  cas  a  marche  favorable,  I’avortement  artificiel  fut  fait 
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6  fois ;  1  fois,  on  fit  la  tracheolomie  ;  4  survecurent  sans  I’aide  de 
I’art  (formes  benignes,  circonscrites). 

Conclusions  :  1“  Les  processus  de  la  'generation  exercenl  dans  la 
grande  majorite  des  cas  une  influence  defavorable  sur  la  tubercu- 
lose  du  larynx.  Les  formes  ulcereuses,  diffuses  ont  en  particulier 
un  pronostic  defavorable,  car  la  majorite  de  ces  cas  meurent  dans  les 
suites  de  couches.  Mais  11  y  a  aussi  des  formes  benignes  (tubercu- 
lomes,  infiltrations  circonscrites,  ulcerations  isoiees)  qui  peuvent 
avoir  une  exacerbation  aigue  pendant  la  grossesse  et  se  transformer 
en  formes  diffuses  ulcereuses  et  araener  la  mort  apres  I’accouche- 
ment.  Les  formes  circonscrites,  surtout  k  la  fin  de  la  grossesse, 
quand  I’etat  des  poumons  est  bon  et  que  le  poids  augmente  en  conse¬ 
quence,  donnent  un  pronostic  favorable ;  2“  Aucun  des  cas  a  issue 
fatale  ne  mourut  sans  avoir  etd  accouche.  Dans  28%  des  cas,  11  y 
eut  interruption  spontan6e  de  la  grossesse  et  mort  comme  conse¬ 
quence  de  cela.  60  “/o  des  enfants  de  femmes  accouchees  sans  I’aide 
de  Part  ne  survecurent  que quelques  jours;  3“  Les  axiomes  deVeith; 
que  le  pronostic  depend  de  I’augmentation  de  poids  des  femmes 
enceintes,  conservent,  de  fagon  generate,  leur  exactitude. Cependant, 
I’etat  du  poids  ne  doit  jamais  seul  nous  regler,  mais  servir  k  deter¬ 
miner  le  pronostic  en  I’associant  au  processus  local,  k  I’etat  des  pou¬ 
mons  et  k  I'etat  general.  C’est  pourquoi,  parfois,meme  des  cas  ayant 
une  augmentation  constante  de  poids  et  des  cas  avec  diminution  cons¬ 
tants  de  poids  peuvent  sembler  propres  kravortementartificiel;  4“  II 
faudrait  un  examen  exact,  par  un  specialiste,  de  toutes  les  femmes 
enceintes,  enrouees,  suspectes  de  tuberculose  et  une  observation 
exacts,  pour  pouvoir  constater  les  premiers  signes  d’un  progres  du 
processus ;  •  5“  Quand  un  processus  laryngien  fait  des  progres,  sur¬ 
tout  s’il  y  a  en  meme  temps  une  affection  pulmonaire,  I’avortement 
est  indique-  dans  les  premiers  mois ;  6°  Les  processus  devenant 
manifestes  a  la  fin  de  la  grossesse  et  ayant  un  caractere  relativement 
bdnin,  ne  rendent  pas  necessaire  I’interruption  de  la  grossesse  ; 
7“  L’accouchement  premature  dans  les  processus  qui  progressent 
est  contre-indique,  car  il  ne  pent  pas  du  tout  arreter  la  marche 
aigue  du  processus  ;  8“  Dans  ces  cas,  surtout  quand  il  s’agit  de 
formes  tuberculeuses  laryngees,  diffuses,  ulcereuses,  la  trachdoto- 
mie,  surtout  quand  il  y  a  st6nose  relative,  est  indiquee  (indication 
curative),  car  le  processus  laryngien  pent  etre  tres  ameliore  par 
I’introduction  de  la  canule. 

Hofmann.  Ce  n’est  pas  mon  avis  qu’il  faille  pratiquer  I’avortement 
dans  tous  les  cas  de  tuberculose  diffuse.  Le  concept  de  tuberculose 
diffuse  du  larynx  n’est  pas  facile  k  limiter  et  il  est  difficile  d’obtenir 
I’unanimite  sur  ce  que,  dans  cbaque  cas  particulier,  on  doit  denom- 
mer  tuberculose  diffuse  d’une  muqueuse.  Dans  tous  les  cas,  I’inter- 
ruption  de  la  grossesse  ne  doit  6tre  faiie  qu’exceptionnellement, 
dans  la  tuberculose  laryngee,  parce  que  le  traitement  local  du  larynx 
tuberculeux  pent  faire  beaucoup. 

UppENonDE  communique  un  cas  de  forme  lupique  etendu  de  tuber- 
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culose  laryng6e  qui  gu4rit  tres  bien  par  le  traitement  local ;  la 
grossesse  marcha  a  son  terme,  sans  aucun  trouble,  pendant  tout  ce 

Blumenfeld.  Le  pronostic  de  la  tuberculose  d’une  femme  enceinte 
pent  se  faire  approximativement,  par  I’observation  de  la  fievre,  etc., 
sans  etude  prolongde  du  poids.  La  traclieotomie  curative  doit  etre 
rejetee. 

SiEBENMANN.  Je  dcmande  qu’on  ne  prenne  pas  une  resolution  pro- 
posee  par  plusieurs,  avant  que  nous  ayons  de  nombreux  resnltats 
d’experience  sur  le  sujet  venus  d’un  peu  partout. 

Wassermann  (de  Meran).  Quand  il  y  a  coexistence  de  tuberculose 
du  larynx  etde  grossesse,  le  mddecin  doit,  dans  chaque  cas,  propo¬ 
ser  I’avortement  immediat  et  si  la  malade  refuse,  I’avertir  du  danger 
que  constitue  le  retard. 

Kronig  (de  Fribourg,  membre  de  la  19"  section,  invite  a  cette 
seance).  Les  nombreuses  observations,  bien  faites,  de  Glass,  nous 
font  dtablir  la  doctrine  que,  dans  chaque  cas  d’association  de  tuber¬ 
culose  du  larynx  et  de  grossesse,  au  moins  dans  la  premiere  moitid 
de  celle-ci,  il  faut  I’interrompre  prdmaturement. 

Une  plus  longue  observation  de  la  femme  enceinte  n’est  pas  indi- 
qude  et  on  ne  pent  done  pas  suivre  la  proposition  de  Veith  :  Deter¬ 
mination  de  Faugmentation  et  de  la  diminution  de  poids.  Pour  la 
deuxieme  moitd  de  la  grossesse,  on  ne  pent,  d'apres  les  observations 
exposees,  etablir  une  methode  determinee. 

Weiswa'ge  (de  Dresde,  19"  section).  Un  avortement  bien  fait  par 
un  homme  de  Fart  ne  presente  pas  trop  de  dangers.  J’avertis  seule- 
ment  de  ne  pas  faire  Faccouchement  premature. 


Malade  de  52  ans  avec  cancroide  du  nez  gueri  par  les  rayons  de 
Roentgen,  par  Stiel  (de  Cologne). 


Cas  d’ozene  traites  par  la  dionine,  par  Stiel  (de  Cologne). 


Siance  du  23  seplembre  I90S,  en  communauii  avec  la  2i'‘  section. 

President  Siebenmann  (de  Bale). 

Traitement  des  suppurations  des  cavites  superieures  accessoires 
du  nez,  par  IIajek  et  von  Eicken. 

Hajek  fournit  un  expose  detailld  de  son  experience  sur  le  traite¬ 
ment  des  suppurations  des  cavitds  accessoires  superieures,  tel  qu’il 
Fa  donnd  dans  son  livre  et  dans  des  publications  faites  dans  diverses 
revues,  au  cours  de  ces  dernieres  annees.  Cet  exposd,  excessivement 
instructif,  doit  etre  lu  in  extenso  dans  les  comptes  rendus  de  la  Reu¬ 
nion  des  naturalistes. 

Von  Eicken  exprime  son  approbation  de  Fexposd  de  Hajek  et 
ddveloppe  en  detail  le  proedde  suivi  k  la  clinique  de  Killian. 

Ropke  (de  Solingen),  premier  president  de  la  Society  des  oto- 
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laryngologistes  de  I’Ouesl  de  rAllemagne,  porte  h  la  connaissancc 
des  deux  sections,  la  resolution  ci-dessous  : 

«  La  Socidte  des  oto-laryngologistes  de  I’Ouest  de  I’AHemagne 
exprime  le  voeu  d’une  reunion  des  deux  sections  ;  otologique  et 
laryngologique.  Dans  les  cas  ou  cela  ne  semble  pas  faisable  pour  des 
raisons  de  principe,  les  sections,  comme  cela  est  le  cas  a  Cologne 
cette  annee,  ne  doivent  pas  sieger  en  meme  temps,  mais  alternative- 
ment.  » 


Examen  oesophagoscopique  d’un  corps  etranger ;  perforation 
ulterieure  de  I’aorte,  par  Chiari  (de  Vienne).  —  L’orateur  presente 
le  pdrone  d’un  poulet,  pdrone  qui  s’dtait  coude,  et  qu’il  enleva  sans 
hemorragie,  tres  facilement  ii  I’aide  de  I’oesophagoscope,  le  9  juillet 
de  cette  annee. 

La  malade,  agee  de  48  ans,  avait  avale  I’os  le  1®''  juillet. 

Le  6,  on  introduisit,  ci  la  clinique  chirurgicale,  une  bougie  oeso- 
phagienne  qui  passa  librement.  Les  douleurs  ne  diminuent  pas ;  on 
fait,  le  8,  I’oesophagoscopie  et  I’extraction.  La  malacjo  se  trouve 
bien.  Le  11  et  le  12  et  enfin  le  15  juillet  hdmorragies  de  plus  en 
plus  fortes  (sang  rouge  clair)  venant  de  I’cesophage;  elles  furent 
incoercibles  et  la  malade  succomba  en  5  minutes  a  la  derniere. 

L’autopsie  montra  un  canal  de  quelques  millimetres  d’epaisseur, 
partant  d’une  plaiede  I’oesophage  et  allant  jusque  dans  I’aorte  descen- 
dante  fthoracique).  Ce  canal  avait  du,  vraisemblablement,  etre 
forrad  du  I®®  au  8  juillet,  par  une  exlremite  de  I’os,  laquelle  dtait 
toujours  repoussee  par  les  contractions  musculaires  de  I’oesophage. 
La  toute  petite  perforation  de  la  tunique  interne  de  I’aorte  s’etait, 
apres  les  premieres  hdmorragies,  ferm6e  par  un  petit  caillot. 


IV.  —  A//®  CONGIiES  DE  LA  SOCI^TE  ITALIENNE 
DE  LARYNGOLOGIE,  OTOLOGIE  ET  RHINOLOGIE 
President  :  Prof.  Nicolai. 

Compte  rendu  par  Piolti  (de  Turin)  et  Massier  (de  Nice). 

{Suite.) 

Polypes  saignants  de  la  cloison,  par  Bruzzone  (de  Turin).  —  Pre¬ 
sentation  de  pieces  microscopiques  oil  Ton  voitia  structure  nette- 
ment  angiomateuse  de  ces  tumeurs. 


Blessures  du  larynx,  par  Finaholi  (de  Turin).  —  L’auteur  parle 
surtout  des  blessures  faites  avec  des  instruments  tranchants  (dans 
les  tentatives  de  suicide  surtout)  et  il  pense  qu’il  faut  intervenir 
promptement  en  ayant  soin  de  faire  une  tracheotomie  prealable  et 
en  faisant  ensuite  la  reunion  des  bords  de  la  plaie  au  catgut,  lais- 
santun  simple  drainage  cutane.  Les  rdsultats  sont  excellents  pour  la 
phonation  et  la  deglutition. 


588  REVUBS  ET  COMPTES  RENDUS 

Abces  da  cou  consecutifs  aux  lesions  auriculaires,  par  Calamida 
(de  Milan).  —  L’auteur  s’attache  surtout  a  decrire  les  propagations 
dues  k  des  causes  anatomiques  et  pathologiques.  II  parle  des  abces 
du  cou  dus  k  I’evacuation  spontanee  de  la  suppuration  endocranienne 
a  travers  les  voies  anatomiques  et  les  voies  artificielles.  II  cite  un 
cas  personnel  d’abces  du  cou  consecutif  k  un  vaste  abces  extradural, 
qui  s’dtait  fait  une  issue  k  travers  le  trou  dechird  posterieur. 

Deux  rapports  d’autopsie  ddmontrent  enlin  la  possibilite  d’exterio- 
risation  des  abces  endocraniens  par  le  trou  occipital.  Dans  le  premier 
cas,  chez  un  opdre  d’abces  cerebelleux  et  d’abces  lateral  du  cou,  la 
suppuration  existant  dans  la  fosse  cerebelleuse  s’etait  fait  jour  late- 
ralement  le  long  du  trajet  de  I’artere  cerebrale;  dans  la  seconde 
observation  au  contraire,  dans  un  cas  de  leptomeningite,  I’abces 
s’etait  cree  une  voie  le  long  d’une  anomalie  osseuse  naturelle  du 
bord  posterieur  de  I’occipital. 


Lesions  traumatiques  du  larynx,  par  Cal.amida  (de  Milan).  — 
Quatre  observations  personnelles  :  deux  de  contusions  simples  gueries 
medicalement,  et  deux  de  fracture  k  issue  fatale,  malgre  la  trachdoto- 
mie.  Dans  la  premiere  de  ces  dernieres,  on  trouva  des  drosions 
muqueuses  sousglottiques,  avec  intdgritd  des  cartilages  thyroidc  et 
crico'lde  et  fracture  de  I’arytdnolde  gauche.  Dans  la  deuxieme,  a  la 
suite  d’un  coup  violent  sur  une  barre  de  fer,  on  vit  k  I’autopsie  une 
fracture  du  thyroide  droit  et  lacdrationde  I’arytdno'ide  droit. 


Sur  I’importance  de  I'examen  leucocytaire  dans  les  affections 
purulentes  de  I’oreille  et  leurs  complications,  par  Solaro  (de  Milan). 
—  Travail  qui  montre  tout  I’avantage  que  Ton  peut  retirer  au  point 
de  vue  du  diagnostic,  des  suppurations  profondes,  de  I’examen  leu¬ 
cocytaire  complet. 


Les  methodes  d'Eeman  et  de  Roy  dans  le  traitement  consecutif 
aux  operations  radicales  sur  I’oreille  moyenne,  par  Stauhenghi  (de 
Milan).  —  Ces  deuxmdthodes  n’ont  pas  donnd  kl’auteurles  rdsultats 
brillants  qui  sont  annoncds  par  les  crdateurs.  Les  processus  d’dpi- 
dermisation  sont  retardds  dans  les  deux  cas,  et  la  mdthode  mixte, 
c’est-k-dire  le  tamponnement  associd  aux  pulvdrisations  d’acide 
borique  est  celle  quijusqu’k  ce  jour  a  fait  les  meilleures  preuves. 


Sur  la  technique  de  la  laryngostomie,  par  l-’EnnERi  (de  Rome).  — 
L’auteur  a  apportd  quelques  modifications  k  la  technique  opdratoire. 
II  a  enlevd  toute  la  partie  antdrieure  de  I’anneau  cricoide,  aQn  que 
le  conduit  laryngien  communique  selon  une  ligne  droite  avec  la  tra- 
chde.  Les  avantages  de  cette  mdthode  sont  :  1“  d’dliminer  les  dan¬ 
gers  de  retrdcissements  ultdrieurs  au  niveau  du  cricoide,  siege  habi- 
tuel  des  stdnoses;  2"  de  ddtruire  ou  d’dviter  les  angles  de  ddforma- 
tion  qui  se  forment  dans  I’angle  laryngotrachdal  chez  les  porteurs  de 


SOCIETES 


canule  depuis  longtemps.  L’auteur  s’est  trouve  bien  de  la  dilatation 
laryngee  an  moyen  du  coton  comprime. 


Technique  operatoire  pour  I’exenteration  de  la  caissedu  tympan, 
par  FERnERi  (de  Rome).  —  Dans  les  cas  d’otite  moyenne  purulente 
chroniqueoul’afrectionest  limitee  la  caisse  et  surtout  a  I’attique, 
I’auteur  demolit  al’aidedes  scalpels  retrogrades  de  Smiles,  le  murde 
la  logette  et  il  pent,  a  I'aide  de  cet  instrument,  penetrer  dans  les 
recoins  les  plus  recules  du  recessus  epitympanique. 

II  faut  aussi  cautdriser  an  galvano-cautere  Torifice  tubaire  pour 
eviter  les  reinfections  par  voie  nasopharyngienne. 


La  radiographie  dans  les  etudes  topographiques  de  I’organe 
auditif,  par  Ferheri  (de  Rome).  —  Application  des  rayons  X  a  I’etude 
de  I’anatomie  normale  et  pathologique  de  I’oreille.  Chez  les  adultes 
I’on  fait  au  prealable  une  injection  de  mercure  de  I’oreille  interne  et 
des  cavites  accessoires.  Cette  manoeuvre  n’est  pas  ndcessaire. 


Sur  I'importance  du  microphone  dans  I'examen  fonctionnel  de 
rouie,  par  Ferreri  (de  Rome).  — Le  microtelephone,  dans  lequel  on 
parle  &  voix  haute  et  a  voix  chuchotee,  repond  bien  aux  besoins  de 
la  mensuration  auditive.  11  rapporte  3  cas  de  malades  entendant 
bien  les  diapasons,  qui  n’entendaient  pas  au  microtelephone  la 
voix  haute.  II  a  examine  au  microphone  le  pouvoir  auditif  de 
180  enfants  et  il  a  trouve  que  SO  %  de  ces  enfants  avaient  une  audi¬ 
tion  uni  et  bilaterale  ddfectueuse. 


Syndrome  de  Hughings-Jackson,  par  Nicolai  (de  Milan).  —  L’au¬ 
teur  rapporte  I’histoire  clinique  d’une  malade  affectee  de  paralysie 
des  X%  XL  et  XIR  paires  gauches.  Cette  affection  ddbute  soudai- 
nement  par  une  forte  cephalde  S  la  region  fronto-temporale  gauche, 
irradiant  ii  I’ceil,  au  dos  du  nez,  aux  muscles  de  la  face  et  de 
I’epaule  du  meme  c6t6.  Quelques  jours  apres,  apparaissent  des 
troubles  de  la  deglutition,  puis  de  I’aphonie.  Au  sujet  de  la  X«  pairc, 
on  note  :  I’arcade  palatine  gauche,  plus  grande  que  la  droite,  voile 
tird  k  droite,  paroi  pharyngee  droite  tirde  vers  la  ligne  mddiane ;  pas 
de  rdgurgitation  nasale ;  semi-adduction  de  la  corde  vocale  gauche, 
arytdnoide  immobile.  En  ce  qui  concerne  la  XI“  paire  :  atrophic 
dust.  cl.  mast,  gauche;  limitation  des  mouvements  de  rotation  de 
la  tete  vers  la  droite,  reaction  ddgdndrative  complete.  L’epaule 
gauche  est  plus  basse  que  la  droite.  En  ce  qui  concerne  la  XU®  .pairc ; 
ddviation  de  la  langue.k  droite  au  repos  et  a  gauche  en  monvement. 
Aucune  rdaction  de  seiisihilitd  tactile. 

L’auteur  croit  a  une  IdSion  d’otigine  tuberculeuse  sous’  forme  de 
meningite  tuberculeuse  bdsilaire  avec«  plaques  ddterminant  la-  com¬ 
pression  des  X®,  XI®  etXII®  paires. 
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Nouvelle  methode  de  traitement  de  I'amygdalite  lacunaire  aigue, 

pai-  Hahn  (de  Turin).  —  Ce  traitement  consiste  dans  le  lavage  des 
cryptes  suivi  d’une  anesthesie  de  ces  cryptes. 

On  lave  avec  de  I’eau  oxygenee  boriquee  tiede,  an  moyen  d’une 
canule,  toutes  les  lacunes  amygdaliennes,  surtout  les  I'ecessus  pala- 
tins  et  derriore  le  pli  de  His.  On  injecte  apres  ce  lavage  dans 
chaque  crypte  une  solution  de  2-5%  de  novoca'ine  en  solution  d’adre- 
naline  a  1  “/po  et  on  finit  par  une  insufflation  d’anesthesine  et  d’or- 
thoforme  sur  toute  la  surface  ainygdalienne  et  velo-palatine.  Imme- 
diatement,  detumefaction  de  I’organe,  diminution  de  la  douleur  etde 
la  fievre.  23  cas  traites  entierement  gueris. 


La  galvano-caustie  dans  le  traitement  de  la  tuberculose  du 
larynx,  par  Hahn  (de  Turin).  —  Cette  methode  de  traitement  merite, 
d’apres  I’auteur,  beaucoup  d’attention,  car  les  resultats  qu’on  pent 
obtenir  d’elle  sont  superieurs  a  ceux  obtenus  par  d’autres  moyens 
therapeutiqucs.  Ses  avantages  consistent  dans  la  possibilitd  d’dlimi- 
ner  tons  les  tissus  malades,  dans  la  facilite  de  la  technique,  dans 
Taction  limitee  du  tx-aitement  aux  parties  malades,  sans  lesion  des 
tissus  sains.  Les  hemorragies  sont  rares.  La  reaction  post-operatoire 
est  tres  courte.  Le  traitement  general,  la  cure  du  silence  sont  des 
adjuvants  indispensables. 

Outre  Te.xpose  de  certains  cas  heureux  qu’il  a  vus  chez  Mermod, 
Tauteur  donne  3  observations  des  plus  favorables. 


Sur  la  rhino -pharyngite  meningococcique,  par  Putelli  (de  Venise), 
—  Observation  d’un  cas  qui  confirme  la  possibilite  d’une  rhino-pha- 
ryngite  a  meningocoque. 


Amygdale  de  Luschka.  Canal  cranio-pharynge  et  hypophyse,  par 
Poppi  (de  Bologne). —  Outre  les  10  cas  de  maladie  de  Basedow  que 
le  Dr  Arslan  a  mis  en  rapport  avec  les  vegetations  ad6no'ides,  Tau¬ 
teur  cite  2  cas  d’exophtalmos  bilateral  de  Holtz,  de  Berlin,  gueris  par 
Tablation  de  Tamygdale  pharyngee  hypertrophiee,  et  2  cas  person¬ 
nels  de  maladie  de  Basedow,  gueris  par  la  meme  intervention. 
Pareillement  fut  gueri  un  cas  de  glaucome,  par  lesion  de  la  V®  paire, 
ainsi  qu’un  cas  de  maladie  d’Addison.  Du  fait  de  la  persistance  du 
canal  cranio-pharynge,  de  la  communication  vasculaire  entre  la  cavite 
hypophysaire  et  la  muqueuse  du  pharynx,  de  la  presence  d’hypo- 
physes  accessoires  pharyng^es  (Hamigio,  Aval,  Civalleri),  on  en 
deduit  une  alteration  fonctionnclle  de  la  secretion  hypophysaire. 
L’auteur  cite  les  travaux  de  Sajous,  de  Masini  sur  le  pouvoir  auto- 
regulateur  de  la  glande  pituitaire  sur  la  pression  sanguine.  II  etablit 
aussi  les  relations  de  frequence  des  vegetations  adeno'ides  chez 
les  acroniegaliques,  les  basedow  iens  et  les  addisonniens. 
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Sur  un  cas  d'adeno-carcinome  de  I’amygdale  opere  il  y  a  cinq  ans, 
par  CiTELLi  (de  Catane).  —  Actuellement,  la  tumeur  se  reproduit  sur 
le  bord  correspondant  de  la  langue. 


Hypophysectomie  dans  I’acromegalie,  par  Nicolai  (de  Milan.)  — 
Chez  une  acrom^galique  atteintede  cephalee  intense  et  de  photopho- 
bie,  I’operateur  enleve  un  morceau  d’hypophyse  par  voie  nasale.  La 
premiere  intervention  provoqua  une  amelioration  notable.  Une  nou- 
velle  ablation  de  la  glande  est  moins  heureuse,  la  fievre  se  declare 
le  jour  d’apres  et  mort  au  6'  jour.  A  I’autopsie  :  meningite  basilaire 
legere.  Hypertrophie  de  la  glande. 


Carcinome  du  palais  et  de  I’amygdale  gueri  par  les  radiations,  par 
Dionisio  (de  Turin). 


Sur  la  presence  des  corpuscules  noiratres  dans  le  pus  des  suppu¬ 
rations  chroniques  de  Toreille  gueris  par  la  methode  radiothera- 
pie,  par  Dionisio  (de  Turin).  —  A  Texamen  microscopique,  ces  cor¬ 
puscules  noiratres  ont  le  caractere  de  parcelles  osseuses  finement 
pulverisees  et  carbonisees. 


Contribution  a  I’extraction  des  monnaies  tombees  dans  I’cbso- 
pbage,  parCAGNOLA  (de  Milan).  —  La  methode  oesophagoscopique  n'a 
pas  donne  ii  Tauteur  de  bons  resultats  dans  un  cas,  tandis  que  le 
crochet  de  Kirmisson,  par  son  emploi  facile  et  pratique,  lui  a  permis 
de  faire  3  extractions  heureuses. 


L’alypine  dans  la  pratique  oto-rhino-laryngologique,  par  SfAunEx- 
GHi  (de  Milan).— On  emploie  les  solution  de  5  a  10»/o.  Toxicite  moindre 
que  la  coca'ine ;  pouvoir  anesthesique  un  peu  inKrieur.  Moins  vaso¬ 
constrictive.  Sterilisable  par  ebullition.  Ne  donne  pas  sur  les 
muqueuses  de  la  gorge  et  du  larynx  la  sensation  penible  de  constric¬ 
tion  de  la  coca'ine. 


Presentation  de  quelques  instruments,  par  de  Cigna  (de  Genes). 
—  I"  Modification  au  mandrin  pour  canule  tracheale ;  2“  pinces  pour 
le  traitemeiit  post-operatoire  des  ovides ;  3“  une  pince  servant  en 
meme  temps  de  guide  dans  I’autoplastie  du  conduit  et  de  pince 
hemostatique ; ’4“  son  tube-guide  trachdo-bronchoscopique  encore 
modific ;  5“  une  pince  turbinotome. 

Infections  de  Torganisme  par  I’intermediaire  de  Tanneau  de  'Wal- 
deyer,  par  Putelli  (de  Venise).  —  Travail  se  rapportant  surtout  aux 
pi'opagations  infeclieuses  par  voie  lymphatique  dans  le  rhuma- 
tisme  et  la  tuberculose.  Les  amygdales  palatines  et  pharyngees 
servent  de  point  de  depart  aux  infections  glandulaires  d’oii  se  fera 
Timpregnation  microbienne  de  Torganisme. 
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Le  diagnostic  par  la  vue  des  lesions  oesophagiennes,  par  de  Cigna 
(de  Genes).  —  Au  point  de  vue  de  la  technique,  de  Cigna  conseille 
I’anesthdsie  cocalnique,  I’introduction  du  tube  le  malade  assis  le  cou 
tendu.  11  presente  un  tube  a  mandrin  dont  I’extremite  est  en  spirale 
molle  sur  une  longueur  de  4  cm.  environ.  Cette  methode  s’applique 
aux  corps  etrangers,  stdnoses  cicatricielles,  tumeurs,  spasmes  et 
atonies  de  Toesophage.  Une  serie  de  cas  personnels,  surtout  de 
tumeurs  carcinomateuses  dont  on  a  pu  determiner  le  siege,  la  loca¬ 
lisation  de  paroi,  etc... 


Hemiplegie  laryngee  double.  Cordectomie,  par  Nicolai  (de  Milan). 
—  Consecutive  k  un  enlevement  de  2  lobes  de  la  glande  thyroide 
par  lesion  des  2  recurrents.  L’ auteur  pratique  la  cordectomie  par 
les  voies  naturelles  suivie  d’intubation  avec  une  canule  courte  trian- 
gulaire  de  son  invention.  De  ce  fait  impossibilite  de  synechies  et 
possibility  d’epidermisation  neoformee  sur  I’emplacement  des 
cordes. 


(Esophagotomie  interne  et  electrolyse  dans  les  stenoses  de 
I’oesophage,  par  Nicolai  (de  Milan).  —  Stenose  cicatricielle  con- 
sdcutive  k  I’ingestion  d’acide  sulfurique,  traitee  pendant  deux  ans 
par  la  dilatation.  Malgre  cela  Tobstaele  persiste.  C’est  un  conduit 
de  petit  calibre  commencant  k  25  cm.  de  I’arcade  dentaire,  laissant 
un  petit  pertuis  situe  vers  la  colonne  vertebrale.  L'auteur  pratique 
I’cesophagotomie  interne  par  diverses  incisions  semi-circulaires  et 
il  continue  par  le  traitement  electrolytique.  Au  bout  de  8  jours,  le 
passage  est  plus  libre  et  I’amelioration  continue. 


Osteomyelite  du  temporal,  par  Piolti  (de  Turin).  —  Extension 
d’une  osteomydlite  diffuse  consecutive  k  une  otite  moyenne  puru- 
lente  et  mastoidite.  Dans  le  pus  du  streptocoque,  l’auteur  a  employe 
dans  les  pansements  la  gaze  a  I’almatyine  et  des  pulverisations  de 
Protdol  de  Doyen  qui  est  un  compose  de  formalddhydc  avec  une 
albumine,  la  casdine,  sans  doute. 


Nouvelle  methode  pour  depister  la  simulation  de  la  surdite,  par 
OsTiNo  (de  Florence).  —  Basee  sur  le  calcul  de  la  probability.  Le 
faux  sourd  est  averti  qu’il  devra  prononcer  une  des  deux  paroles 
dytermindes  dtablies  par  I’examinateur  chaque  fois  que  celui-ci 
bougera  les  levres.  Le  vrai  sourd  devinera  SO  “/„  des  paroles  pronon- 
cdes  par  I’examinateur;  le  simulateur  n’en  repetera  aucune  exacte- 


Contribution  a  la  plastique  du  pavilion  de  I'oreille,  par  Toniettl 
(de  Livourne).  — Modification  duprocddd  de  Gavello  dans  Textension 
et  la  forme  du  lambeau  et  dans  la  manoeuvre  opyratoire  en  deux 
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Un  cas  de  surdite  hysterique,  par  Tormene  (de  Mantoue).  —  Gue- 
rison  trois  jours  aprespar  operation  simulee. 


Bourdonnement  auriculaire  par  come  cutanee  de  I’incisure  inter- 
tragienne,  par  Tormene  (de  Mantoue).  —  Come  cutanee  de  3  cm.  qui, 
nee  de  I’incisure  intertragienne,  se  dirigeait  vers  Tintdrieur.  Son  enle¬ 
vement  fit  cesser  un  bourdonnement  qui  existait  depuis  plusieurs 
mois.  L’auteur  explique  que  le  picotement  de  I’extremitd  excessive- 
ment  fine  de  cette  come  a  sa  surface  cutanee  pouvait  se  transformer 
en  bruit  subjectif. 


Fhenomenes  multiples  produits  par  un  gros  rbinolithe,  par  Tormene 
(de  Mantoue).  —  Ce  rbinolithe  du  poids  de  6  gr.  35  a  forme  pjTamidale 
(i6velopp6  autour  d’un  haricot  a  provoque  de  Totorrhee  gauche,  de 
la  nevralgie  de  la  2'  branche  de  la  5'  paire,  du  bourdonnement  inter¬ 
mittent  5  gauche,  des  acces  dpileptiformes,  des  vertiges  frequents, 
de  Tenuresie  nocturne.  II  fut  decouvert  par  Tauteur  qui  recherchait 
les  troubles  de  Tinnervation  nasale. 


Sur  la  resistance  globulaire  dans  les  vegetations  adenoides  et 
dans  les  stenoses  nasales,  par  Tormene  (de  Mantoue). — Contribution 
a  la  pathog6nie  des  vegetations  adenoides. 


Keratose  pbaryngee,  par  Nicola!  (de  Milan).  —  Deux  cas  :  Tun  ne 
causant  aucun  trouble  aumalade,  se  presentait  sous  forme  de  petits 
nodules  diss4minds  sur  les  piliers,  sur  les  amygdales  qt  sur  le  retro- 
pharynx.  Le  2'  cas  atteignait  surtout  le  corps  des  amygdales  qui 
etaient  reduites  de  volume  et  legerement  le  retropharynx  et  Tare 
palatin.  L’excision  faite,  on  trouve  des  nodules  kdratosiques  et  dans 
leur  int4rieur  des  bacilles  nombreux  aussi  bien  superficiels  que  pro- 


Sur  deux  cas  de  convulsions  a  type  epileptique  consecutifs  a  un 
tamponnement  nasal,  par  Menzotti  (de  Venise).  — Dansle  1®’'  cas,  a 
la  suite  d’intervenlion  endonasale  et  tamponnement,  il  se  produit  1  /4 
d’heure  apres  perte  totale  de  connaissance,  facies  cyanose,  contrac¬ 
tion  des  muscles  faciaux,  convulsions  du  tronc,  pouls  rapide,  tempe¬ 
rature  normale,  rotation  des  globes  oculaires,  etc...  Duree,  quelques 
minutes.  Le  lendemain  detamponnement,  les  accidents  ne  se  pro- 
duisent  plus.  Le  2®  cas,  a  peu  pres  identique.  Chez  les  2  malades, 
'aucune  trace  de  nervosisme  ou  d’epilepsie  hereditaire  ou  personnelle. 
L’excitation  par  le  tampon  et  Texces  d’acide  carbonique  du  sang  irri¬ 
tant  les  cellules  corticales  motrices  sent  la  cause  de  cet  etat  patbo- 
logique. 


Sur  un  cas  de  spasmede  laglotte,  par  Mengotti  (de  Venise).  — 
Crises  caracteristiques  de  spasme  glottique  avec  tons  les  symp- 
Arch.  de  Luryngol.,  T.  XXVII,  N”  2,  1909.  3R 
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t6mes  habituellement  observes,  durant  depuis  quelques  annees, 
trait^es  ant^rieurement  sans  succes  et  ameliorees  par  la  section  de 
la  luette  trop  longue  et  par  une  reeducation  nasale  respiratoire.  II 
s’agissait  done  dans  ce  cas  d’irritation  bulbaire  en  rapport  avec  des 
lesions  inflammatoires  des  voies  respiratoires  superieures. 


-  V.  —  SOCIETE  ROY  ALE  DE  MEDECINE  DE  LONDRES 
Section  Otologique. 

President  :  Peter  Me  Bride 
Compte  rendu  par  A.  Raoult  (de  Nancy). 

Stance  du  42  juin  4908. 

Tumeur  maligne  de  la  cloison  et  du  naso-pharynx  enlevee  par 
une  operation  externe  osteoplastique,  par  P.  Watson  Williams.  — 
La  malade,  kgee  de  23  ans,  se  plaignait  d'obstruction  nasale,  avec 
6pistaxis  repdt4es  et  abondantes.  On  apercevait  par  la  rbinoscopie 
anterieure  un  neoplasme  du  volume  de  I’extremite  del’index,  saillant 
sous  la  cloison  nasale,  a  environ  un  pouce  en  arri^re  du  vestibule,  et 
obstruant  le  conduit  nasal.  En  arriere,  cette  tumeur  se  continuait 
jusqu’aux  cboanes  et  faisait  saillie  dans  le  naso-pbarynx.  Un  frag¬ 
ment  fut  enlev6  et  le  diagnostic  bistologique  fut  :  sarcome  globo- 
cellulaire. 

La  malade  fut  op^rde  le  12  d^cembre  1907.  L’auteur  pratiqua  une 
incision  semblable  k  celle  qu’il  effectue  pour  la  cure  radicale  de  la 
fronto-etbmoidite,  mais  ne  remontant  pas  aussi  baut.  La  premiere 
incision  jusqu’k  I’os  partait  de  la  racine  du  nez  ii  gauebe  de  la  ligne 
mediane,  jusqu’au  bord  inferieur  de  I’os  propre  du  nez.  Une  seconde 
incision  recourbee  en  bas  commengait  en  dedans  k  Lextremito 
inferieure  de  la  premiere  et  contournant  le  canal  nasal  jusqu’au 
bord  du  rebord  orbitaire  inferieur.  L’os  propre  fut  separe  du  fron¬ 
tal  au  moyen  du  ciseau,  et  I’apopbyse  nasale  du  maxillaire  supe- 
rieurfut  enlevee  a  la  scie.  Le  volet  fut  rabattu  en  bas.  Le  naso-pba¬ 
rynx  fut  tamponne. 

La  cloison  nasale  fut  completement  enlevee,  k  I’exception  de  la 
partie  anterieure  du  cartilage;  les  cellules  etbmoidales,  le  cornet 
moyen  et  le  toit  du  naso-pbarynx  furent  curetes.  Le  volet  osteo¬ 
plastique  fut  ensuite  remis  en  position  et  suture.  La  malade  a  gueri 
sans  aucune  deformation,  il  n’y  a  pas  eu  recidive. 


Affection  laryngee  (?),  par  Watson  Williams.  —  Le  malade,  age 
de  24  ans,  est  enroue  depuis  3  ans  et  demi.  Au  mois  de  decembre,  la 
corde  gauebe  dtait  immobile,  recouverte  par  labandelette  ventricu- 
laire  tumefiee  dont  le  bord  libre  est  frange  et  presente  une  ulcera¬ 
tion.  Exterieurement  on  sent  un  epaississement  de  la  region  du 
cartilage  cricoide.  L’affection  a  progresse  rapidement  depuis  cette 
epoque.  Au  mois  de  fevrier,  le  malade  se  plaignit  de  dyspnee  due  k 
I’obstruction  laryngee,  et  on  dut  pratiquer  la  tracheotomie.  La 
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bandelettc  ventriculairo  droite  est  lumeflee  a  son  tojr.  Les  regions 
arytenoidiennes  sont  tuniefiees  et  oedemateuses.  La  reaclion  de 
Calmette  est  negative. 

Au  mois  de  mai  I’obstruction  laryngee  est  complete.  On  enleve 
line  portion  de  la  bandelette  gauche  pour  I’examen  bistologique  qui 
donne  le  diagnostic  de  tissu  papillomateu.x  avec  formation  de  tissu 
fibreux  dans  le  tissu  sous-dermique.  Deux  ganglions  apparaissent 
a  gauche  au  niveau  de  la  grande  come  de  I’os  byoide  et  puis  du 
cartilage  thyroide.  11  n’existe  aucune  lesion  pulmonaire,  pas  de 
bacilles  dans  les  crachats.  La  reaction  de  Calmette  a  toujours  dte 
negative.  Letraitement  iodurii  n’a  donne  aucun  resultat. 

Skiagrammes  des  sinus  accessoires  du  nez,  par  P.  W.atson  Wil- 


Photographie  montrant  un  developpement  anormal  das  cellules 
orbito-ethmoidales,  par  W.itson  Williams.  —  Les  cellules  ethmol- 
dales  droites  avaient  pris  la  place  du  sinus  frontal  et  a  gauche  une 
grande  cellule  ethmo'idale  elait  situee  en  dehors  du  sinus  frontal. 


Polype  retro-nasal  enleve  chez  un  enfant  de  14  ans  et  demi,  pi  r 
IlEiiBEnT  Tilley.  —  Un  enfant  age  de  14  ans  et  demi  avait  de  I’obs- 
truclion  nasale  depuis  deux  ans.  On  enleva  des  polypes  du  nez  en 
1907,  mais  la  gene  reapparut  bientot.  On  constata  la  presence  de 
polypes  dans  la  cavite  nasale  gauche,  etde  plusun  polype  volumineux 
faisant  saillie  en  arriere  dans  le  cavum.  Pour  cette  ablation,  Pauteur 
employa  I’anesthesie  generate  par  le  chloroforme. 


Plaque  stereoscopique  montrant  un  developpement  remarquable 
des  cellules  orbito-ethmoidales,  par  Herbert  Tilley. 


Hyperplasie  sous-glottique  avec  retrecissement  notable  du  canal 
tracheal,  par  Herbert  Tilley.  —  Le  malade  dge  de  34  ans  eprouve 
de  la  gene  respiratoire  depuis  3  ans.  11  a  eu  la  malaria  ;  et  il  y  a  une 
douzaine  d’annees  il  eut  de  frequentes  dpistaxis  avec  presence  de 
croutes  dans  les  fosses  nasales.  Il  nie  la  syphilis. 

Les  cordes  vocales  sont  norraales.  Au-dessous  de  la  glotle  est 
une  hyperplasie  concentrique  d’un  rouge  luisant.  La  cloison  dans  la 
fosse  nasale  droite  est  excoriee  superficiellement,  et  de  ce  cote 
existent  des  croutes  abondantes  melangees  a  du  pus  et  a  des  caillots 
sanguins.  L’auteur  pense  qu’il  s’agit  de  syphilis  nasale  et  traclieale. 


Abces  du  lobe  frontal  gauche  consecutif  a  une  sinusite  frontale 
gauche,  par  L.  V.  Cargill,  William  Turner  et  Saint-Clair  Thom¬ 
son.  —  Le  malade  se  presenta  avec  un  phlegmon  sus-orbitairc. 
Quatorze  jours  apres  il  presenta  de  la  depression  et  de  Tagita- 
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tion  ;  il  existait  de  la  nevrite  optique.  W.  Turner  ouvrit  le  sinus 
frontal,  et  trouva  la  paroi  posterieure  de  celui-ci  detruite.  Le  lobe 
frontal  fut  ainsi  mis  4  nu,  il  etait  reconvert  de  granulations  grisatres 
et  de  pus  ;  la  dure-mere  etait  absente.  Une  aiguille  fut  enfoncee  en 
arriere,  et  fit  evacuer  du  pus  cremeux  contenant  du  staphylococcus 
aureus.  Le  malade  a  gueri  conservant  une  legere  diplopie  due  a  de 
la  paresiedu  droit  superieur. 


Quatre  cas  de  chirurgie  du  sinus  sphenoidal,  par  Saint-Clair 
Thomson.  —  Dans  le  premier  cas,  il  s’agit  d’unepansinusite  ;  I’auteur 
a  ouvert  tons  les  sinus  exceptd  le  sinus  maxillaire  droit.  Les  deux 
sinus  spheno'idaux  ont  ete  largement  ouverts  et  presentent  actuel- 
lement  une  muqueuse  intacte.  Pour  avoir  acces  dans  les  regions 
fronto-ethmoidales,  on  a  du  pratiquer  une  rdsection  .sous-muqueuse 
de  la  cloison. 

Dans  le  second  cas,  I’auteur  a  ouvert  avec  succ^s  le  sinus  sphe¬ 
noidal  gauche,  curete  les  cellules  ethmoidales  et  pratiqud  I’opdra^ 
tion  de  Caldwell-Luc  sur  le  sinus  maxillaire  gauche. 

Dans  le  troisieme  cas,  il  s’agissait  d’une  pansinusite  droite.  L’au- 
teur  a  pratique  Toperation  de  Killian  pour  le  sinus  frontal  ;  le  resul- 
tat  n’est  pas  tres  esthetique.  11  a  curete  les  cellules  ethmoidales  et 
ouvert  le  sinus  sphenoidal.  Gudrison. 

Dans  le  quatrieme  cas,  I’auteur  a  ouvert  les  sinus  sphenoidaux 
droit  et  gauche  ;la  suppuration  a  cesse.  Il  a  du  pratiquer  un  Killian, 
mais  la  suppuration  n’a  pas  tari.  Il  pense  qu’il  reste  un  espace  non 
comble  entre  le  pont  et  la  paroi  posterieure  du  sinus  frontal. 


Deviation  marquee  de  la  cloison,  par  Saint-Clair  Thomson. 


Operation  pour  une  engine  de  Ludwig,  par  W.  Stuart  Low.  — 
Il  s’agissait  d’un  abces  tres  profond,  qui  fut  incise  sur  la  ligne 
rnddiane  du  cou  ;  le  second  jour  on  trouva  un  calcul  salivaire  dans 
la  plaie. 

Tumeur  maligne  du  larynx,  par  Dan  Mackenzie.  —  Le  malade 
age  de  51  ans  est  enroue  depuis  quatre  mois  ;  il  eprouve  de  la  dou- 
leur  a  gauche  du  cartilage  thyroide.  Il  a  de  la  dysphagie  en  avalant 
la  salive.  Il  n’y  a  pas  d’amaigrissement.  L’interieur  du  larynx  est 
obstrue  par  une  epiglotte  pendante.  Avec  le  retracteur  d’Escat  on 
apercoit  la  corde  et  les  parties  sus-glottiques  gauches  rouges,  tume- 
lldes  et  immobiles.  On  pent  apercevoir  aussi  une  ulceration  sur  la 
handelotte  ventriculaire  gauche.  Il  existe  un  ganglion  hypertrophic 
a  gauche  au  niveau  du  bord  superieur  du  cartilage  thyroide.  L’io- 
( lure  de  potassium  n’a  produit  aucun  efifet.  L’auteur  demande  a  la 
Soci^te  son  opinion  sur  I'utilitd  ou  non  de  I’intervention. 


Pathogenie  de  la  pachydermie  larynges  verruqueuse  et  diffuse, 
par  W.  Jobson  Horne.  —  L’auteur  prdsente  plusieurs  scries  de 
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coupes  corroborant  son  opinion  a  savoir  :  que  bien  que  I’hyperplasie 
piiisse  resulter  d’une  laryngite  chronique,  la  laryngite  pachycler- 
mique  ne  peut  pas  etre  regardee  comme  une  entite  morbide.  II 
s’agit  ou  bien  d’une  fibrose  generalisee,  ou  d’une  infection  generale, 
ou  de  syphilis,  ou  d’une  affection  locale  ;  cancer  ou  tuberculose,  dans 
lesquelles  I’hyperplasie  suit  un  processus  de  defense  pour  arrcter 
I’afTection  sous-jacente. 


Hysterie  avec  symptdmes  larynges  rares,  par  Felix  Semon.  —  La 
malade,  institutrice,  cdlibataire,  &gee  de  28  ans,  soulfrait  de  surme- 
nageenl907.  File  se  plaignait  de  tremblements  dans  les  membres 
qui  augmenterent.  Ces  accidents,  a  la  suite  d’uu  traitement,  dispa- 
rurent  peu  a  peu,  mais  il  resta  du  tremblement  dans  la  jambe  gauche. 
Ellene  prdsentait  aucun  autre  signe  d’hysterie.  En  Janvier,  elle  fut 
prise  subitement  de  begaiement.  On  essaya  pour  produire  une 
impression  mentale,  d’appliquer  la  brosse  faradique  sur  le  cou, 
mais  elle  devint  subitement  muette.  Au  mois  de  mars,  on  pratiquait 
des  tractions  de  la  langue,  quand  subitement  elle  recouvra  la  parole. 
Neanmoins  pour  parler  elle  faisait  des  efforts  violents  avec  contrac¬ 
tions  des  muscles  de  la  face,  el  produisait  des  sons  saccad6s,  mono- 
tones  et  violents.  Actuellement  elle  parle  un  peu  mieux,  mais  tou- 
tefois  avec  un  effort  visible. 

A  I’examen  du  larynx,  on  n’apercoit  rien  d’anormal  pendant  la  res¬ 
piration  ;  au  debut  de  la  phonation,  le  larynx  se  contracte  violem- 
ment,  I’epiglotte  s’abaisse  et  masque  I’orifice  larynge,  les  cartilages 
aryt6noides  se  serrent  I’un  centre  I’autre,  puis'  aucun  son  ne  sort. 
On  a  present  des  exercices  respiratoires,  mais  qui  n’ont  produit 
aucune  amelioration. 


Combinaison  prealable  de  tuberculose  et  de  syphilis  du  larynx, 
par  Fdlix  Se.mon.  —  Aumois  d’aoutl902,  le  malade  Age  actu  dlement 
de  44  ans  prdsentait  des  signes  de  tuberculose  probable  du  larynx 
(gonflement  de  la  region  arytenoide  droite  et  infiltration  de  la  corde 
droite)  et  fut  envoyd  dans  un  sanatorium.  Une  ulceration  se  produi- 
sit  A  la  partie  posterieure  de  la  corde  droite  congestionnAe,  avec 
immobilite  de  la  moitid  droite  du  larynx.  On  prescrivit  le  traite¬ 
ment  antisyphilitique.  L’dtaf  du  larynx  s’ameliora  et  on  trouva  dans 
la  sderetion  expectorde  des  bacilles  tuberculeux. 

Les  Idsions  laryngees  diminuerent  et  le  gonflement  disparut 
presque  compldtement.  On  contiuua  le  traitement  mercuriel  lors- 
qu’apparurent  au  mois  d’avril  1907  au  niveau  des  replis  arydpiglot- 
tiques  des  plaques  blanchatres  d’apparence  syphilitique,  et  enmeme 
temps  se  manifesta  sur  le  corps  une  druption. 

Tons  ces  symptomes  disparurent  par  le  traitement  antisyphili¬ 
tique. 

Au  mois  dejuin,  la  voix  redevint  enroude  et  on  apercut  a  la  place 
des  plaques  notees  prdeddemment,  une  uledration  A  marche  exten¬ 
sive  atteignant  la  partie  postdrieure  de  la  bandelette  ventriculaire 
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(Iroite,  le  repli  ary-epiglottique ;  en  nieme  temps  la  cordc  droite 
etait  ®d6niatiee  dans  toute  sa  longueur.  On  ne  trouve  aucun  signe 
de  recrudescence  de  tuberculose  en  un  autre  point  de  Forganisme. 


Photographie  aux  rayons  X  montrant  le  crochet  de  Hajek  dans 
le  sinus  sphenoidal  droit,  par  H.-J.  Davis. 


Amygdales  pharyngees  normales  et  hypertrophiees  chez  des 
moutons,  par  H.-J.  Davis.  —  L’aspectdes  vegetations  etait  le  meme 
qiie  chez  I’homme. 


Fibrome  pedicule  volumineux  enleve  de  la  voute  du  naso-pharynx 
chez  un  enfant  de  9  ans,  par  II. -J.  Davis.  —  L’auteur  pense  qu’il 
s’agit  d’un  fibro-my.'come. 


Kyste  suppose  du  plancher  de  la  fosse  nasale  droite,  par  H.-J. 
Davis.  —  La  nialade  a  ete  presentee  a  la  section  au  raois  d’avril  der¬ 
nier.  II  s'agit  en  realite  d’un  fibrome.  Cette  tumeur  a  ete  enlevee  ; 
elle  presentait  des  adherences  tres  solides  avec  I’os  voisin. 


Obstruction  nasale  complete  du  cote  gauche,  avec  impossibilite 
de  nettoyer  le  nez,  par  H.-J.  Davis.  —  La  malade,  agee  de  27  ans, 
presentee  a  la  section  au  mois  de  mars,  fut  examinee  a  nouveau 
sous  le  chloroforme.  On  trouva  une  membrane  epaisse  passant  de 
la  cloison  ala  paroi  externe,  et  presentant  un  petit  orifice  laissant 
seulement  passer  une  fine  bougie  de  celluloid.  La  membrane  fut 
sectionnee,  enlevee  au  moyen  d’un  bistouri  recourbe  ;  elle  consistait 
en  une  lame  de  tissu  muqueux  non  cicatriciel,  d’apparence  congeni- 
tale. 

II  n’existait  pas  de  deviation  de  la  cloison,  ni  de  saillie  de  la  paroi 
interne  de  I’antre. 


Neoplasme  de  I’amygdale  droite,  par  Charles  A.  Parker.  —  La 
malade,  agee  de  2S  ans,  se  ressentit  d'une  gene  dans  la  gorge  au 
mois  d'aout  1907.  L’amygdale  fut  enlevee  a  cette  6poque.  L’examen 
histologique  ne  denonga  que  les  lesions  de  I’hypertrophie  amygda- 
lieime.  Mais  cette  hypertrophie  reapparut  et  trois  semaines  apres, 
elle  avait  un  volume  egal  k  celui  observe  precedemment.  Nouvelle 
ablation,  nouvel  examen  histologique  montrant  la  presence  de  tissu 
amygdalien  normal  avec  augmentation  du  tissu  fibreux.  La  cicatri¬ 
sation  ne  se  fit  pas  tres  bien,  les  bords  de  la  plaie  devinrent  tur- 
gescents  et  bourgeonnants.  Le  7  mai  1908,  la  tumeur  avait  envahi 
I’amygdale,  le  voile  du  palais,  le  pilier  antdrieur,  la  base  de  la 
langue  et  la  paroi  laterale  du  pharynx  ;  en  un  point  existait  une 
ulceration  avec  bords  renverses.  Un  morceau  fut  enleve  et  examine 
histologiquement,  on  n’y  trouva  que  de  I’epithelium  normal.  II 
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existe  plusieurs  ganglions  engorges.  Sous  I’influence  de  I’iodure,  la 
tumeur  s’est  aggrav^e  et  s’est  amelioree  sous  I’action  de  I’arsenic.  11 
n’y  a  pas  lieu  d’intervenir  a  cause  de  I’etendue  de  la  16sion. 


Angiome  pulsatile  du  nez,  par  W.-D.  Harmer.  —  L’enfant  est 
age  de  10  ans.  En  190b,  on  a  cauterisd  des  noevi  sous-cutanes  a  3 
reprises. 

Depuis  cette  annee  on  note  des  pulsations  au  niveau  du  cote  droit 
du  lobule  du  nez,  dans  la  rdgion  sous-orbitaire  droite,  au  niveau  de 
I’angle  interne  de  I’oeil  et  de  la  levre  superieure.  On  n’apergoit  pas 
de  pulsation  dans  le  nez. 

Cette  pulsation  ne  disparait  pas  seulenient  par  la  compression 
des  arteres  faciales,  mais  aussi  par  celle  des  vaisseaux  sous-orbi- 
taires  et  de  I’artere  faciale  droite.  La  tumeur augmente  de  volume. 


Tumeur  de  I’amygdale,  par  H.  Buckland  Jones.  —  La  tumeur 
gene  le  malade  depuis  six  raois  ;  elle  s’etend  b  I’amygdale  droite  et 
au  cote  droit  du  voile  du  palais  ;  elle  est  dure,  brun&tre. 

On  ne  trouve  aucune  ulceration.  II  existe  un  petit  ganglion  hyper- 
trophid  a  I’angle  de  la  m&choire.  On  a  donnd  sans  resultat  de  I’iodure 
k  I’interieur.  Une  portion  enlevee  b  la  tumeur  ne  prdsente  b  I’exa- 
men  histologique  que  de  Tepithelium  normal  et  du  tissu  flbreux. 


VI.  —  SOCIETE  BERLINOISE  D'OTOLOGIE 
President  :  Lucae. 

Secrdtaire  des  seances  :  Schwabach. 

Compte  rendu  par  A.  Sonntag  (de  Berlin). 

Traduction  parMENiER(de  Figeac). 

Stance  du  6  novembre  190S. 

Presentation  de  malade,  par  Grossmann.  —  Avant  qu’on  passe  a 
I’ordre  du  jour,  Grossmann  presente  une  malade  de  32  ans  qui  a  un 
bruit  de  craquement  auriculaire,  perceptible  objectivement,  qu’on 
pourrait  appeler  plutbt  un  bruit  nasal,  car  il  semble  venir  du  nez. 
La  cause  est  une  contraction  clonique  du  muscle  tenseur  du  voile. 
Cette  contraction  pent  etre  observde  directement  par  rhinoscopie. 


Presentation  de  radiographie,  par  Passow.  —  L’orateur  prdsente 
la  radiographie  d’une  malade,  chez  laquelle  il  entendit,  avec  I’oto- 
scope,  un  souffle  fort,  isochrone  k  la  pulsation. 

La  compression  de  la  carotide  supprimait  objectivement  et  subjec- 
tivement  ledit  bruit.  Sur  la  radiographie,  on  voit  I’artere  maxillaire 
interne  et  Torigine  de  I’artere  auriculaire  profonde  et  cela  de  fagon 
nette,  parce  qu’il  s’agit  de  calcification  artdrielle  prononcde. 

Unedilatation  fusiforme  de  ce  dernier  vaisseau  permet  de  penser 
que  la  supposition  de  I’existence  d’un  anevrisme  est  justifiee. 
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Sur  les  rapports  d'alternance  entre  les  deux  oreilles,  par  Lucae. 
— Comme  on  le  sail  la  fonction  des  deux  oreilles  ne  peut  etre  iso¬ 
lee  de  fagon  certaine  en  ce  qui  concerne  I’audition  pour  la  parole. 

Dernierement  Barany  a  construit  un  appareil,  le  »  tambour  pro- 
ducteur  de  bruit  )>  par  I’emploi  duquel  on  peut  rendre  sourde  I’oreille 
saine.  II  y  a  un  an  que  moi-meme,  j’ai  employe  cette  methode  en 
empfechant  I’oreille  saine  de  fonctionner  gr&ce  au  [bruit  produit  par 
le  moteur  dans  le  massage  pneumatique  de  I’oreille.  J’ai  un  malade 
de  65  ans  que  j’observe  depuis  plusieurs  annees.  II  s’agit  d’une 
carie  etendue  et  d’un  cholesteatome  de  I’oreille  droite  qui  durent 
etre  traites  par  les  precedes  conservateurs,  car  le  malade  se  refusait 
a  toute  intervention.  Au  bout  d’un  an  de  traitement,  il  y  eut  elimi¬ 
nation  de  deux  sequestres  de  I’oreille  interne  repr^sentant  la  plus 
grande  partie  du  limagon.  Bientot  apres,  il  y  eut  guerison  avec  epi- 
dermisation  complete ;  elle  persiste  encore.  Peu  de  temps  avant 
I’extraction  du  limagon,  le  malade  remarqua  qu’il  entendait  beaucoup 
mieux  de  I’oreille  droite  qu’avant,  et,  le  controle  par  I’experience 
de  Dennert-Lucae  montra  qu’il  6tait  indifferent  que  I’oreille  droite 
fut  ouverte  ou  fermee.  La  gauche  etait  toujours  fermee  dans  cette 
experience.  Le  malade  remarqua  aussi  que,  dans  une  societe 
bruyante,  il  comprenait  mieux  une  conversation  tenue  a  sa  droite 
lorsqu’il  fermait  bien  son  oreille  gauche.  Cela  est  du  probablement 
a  rinterfdrence  des  ondes  sonores.  Les  sujets  a  audition  normale  et 
ceux  dont  le  labyrinthe  est  malade  entendent  plus  mal  au  milieu  du 
bruit,  les  sclereux  entendent  mieux.  Les  diapasons  C*,  C®  et  C® 
etaient  entendus  a  droite ;  on  faisait  I’experience  de,,  telle  sorte  que 
lorsque  le  son  n’etait  plus  entendu  par  I’oreille  droite  fermee,  on 
ouvrait  celle-ci  et  alors  le  son  etait  de  nouveau  entendu.  C®  et 
n’etaient  pas  entendus. 

Comme  on  ignore  ce  qui  reste  du  limagon,  I’interpretation  de  ce 
cas  est  difficile  ;  en  tout  cas,  la  partie  basale  est  conservee  encore. 

Schafer.  J’explique  ce  dernier  phenomene  par  ce  qu’on  appelle  la 
Iransaudition  a.  Iravers  le  crane.  Lorsqu’on  supprime  I’occlusion  de 
I’oreille  malade,  le  son  traverse  I’oreille  malade  et  I’os  pour  se  rendre 
a  I’oreille  saine  ou  il  est  de  nouveau  pergu.  Peut-etre,  ici  aussi  des 
excitations  tactiles  entrent-elles  en  jeu. 

Dennert.  J’ai  fait  les  memes  observations  que  Lucae  dans  un  cas 
od  j’avais  du  enlever,  pour  carie,  le  vestibule,  les  canaux  semi-cir- 
culaires  et  lelimagon. 

Wagener.  Je  ferai  remarquer  qu’en  tenant  une  oreille  fermee,  il  se 
produit  des  bruits  qui  influencent  defavorablement  I’autre  oreille. 
L’am61ioration  de  I’audition  dans  le  cas  de  Lucae  ne  s’expliquerait 
pas  par  une  conservation  de  la  faculte  auditive,  mais  bien  par  la 
suppression  de  bruits  troublant  I’audition  de  I’oreille  saine. 

LuCiE.  Je  ferai  observer  a  Schafer  que  j’ai  fait  aussi  I’experience 
de  fagon  telle  que  I’oreille  malade  etant  ouverte,  I’oreille  saine  fer¬ 
mee  et  le  son  n’ayant  pas  achev6  de  vibrer  pour  I’oreille  malade,  je 
faisais  ouvrir  brusquement  I’oreille  saine  et  qu’alors  le  son  persis- 
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tail  aussi  dans  I’oreille  malade,  parce  que  Fautre  oreille  etait  dans 
I’ombre  sonore.  Le  fait  que  quelques  sons  musicaux  et  la  parole 
etaient  encore  per^us  par  I’oreille  malade,  permet  de  conclure  que 
la  perception  du  son  se  produisait  aussi  en  un  autre  endroit  dulaby- 


Remarquessur  I’epreuve  de  Weber,  par  Claoss.  —  Quand  le  dia¬ 
pason,  dans  I’epreuve  physiologique  de  Weber,  est  place  sur  le 
vertex,  les  ondes  sonores  sent  transmises  k  I’os  et  font  aussi  vibrer 
Fair  du  conduit  auditif,  comme  j’ai  pu  le  demontrer  sur  des  tempo- 
raux  de  cadavres  et  sur  le  vivant.  L’occlusion  de  Foreille  amene  la 
reflexion  des  ondes  sonores  qui  sont  projetees  sur  la  membrane  tym- 
panique  et  renforcent  le  son.  Plus  tard,  je  rapporterai  des  recherches 
faites  sur  Fepreuve  clinique  de  Weber. 

Dennert.  Les  vibrations  p6riodiques  en  ce  qui  concerne  Finten- 
sit6  de  la  vibration  concomitante  de  corps  ayant  le  meme  periode 
vibratoire,  sont  le  plus  faiblement  transmises  dans  les  milieux  aeriens 
et  le  plus  fortement  dans  les  milieux  solides.  Au  point  de  vue  du 
diagnostic  differentiel,  Fepreuve  de  Weber  a  peu  de  valeur  a  cause 
de  Finconstance  de  constitution  du  crane,  des  cavites  et  de  leur  situa¬ 
tion  ;  elle  n’a  de  valeur  que  comme  adjuvant.  La  valeur  principale 
reside  dans  Fexamen  de  Faudition  par  conduction  aerienne. 

Luc.e.  Je  voudrais  mentionner  qu’autrefois  j’ai  decrit  une  dpreuve 
qui  montre  que  le  renforcement  du  son  dans  le  Weber  doit  fetre 
attribue  au  rapport  du  conduit  avec  les  diapasons  graves  employes  ; 
tout  depend  de  la  relation  de  la  longueur  des  ondes  avec  le  conduit. 
Le  renforcement  du  son  est  produit  par  la  resonance. 

Dennert.  Je  recommanderais  de  faire  bien  attention  dans  les  exa- 
mens  avec  les  tubes,  car,  suivant  le  plus  grand  ou  le  plus  faible  dia- 
metre  de  ceux-ci,  on  aura  des  resultats  differents. 


VII.  —  SOCI&TE  AUTRICHIENNE  D'OTOLOGIE 
Stance  du  26  octobre  1908 
President :  Urbantschitsch. 

Compte  rendu  par  H.  Barany. 

Traduction  par  Menieb  (de  Figeac). 

Presentation  de  pieces,  par  V.  Urbantschitsch.  —  II  s’agit  d’un 
cas  de  pyobemie  autopsie  :  enfant  avec  otite  moyenne  suppuree  et 
cholesteatome.  Operation  radicale  ;  ligature  de  la  jugulaire  et 
curetage  du  sinus  ;  la  pyobemie  continuant  :  mise  k  nu  du  bulbe. 
A  Fautopsie,  on  trouve  un  caillot  degenerd  a  Fembouchure  de  la 
jugulaire  dans  le  tronc  brachio-cephalique. 


Cas  de  mastoidite  recidivante,  par  Bondy.  —  Sujet  opere  il  y  a 
S  ans.  Aujourd’hui :  formation  d’un  abces  pdrioste  apres  otite  aigue. 
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On  trouve  une  fistule  de  I’apophyse  correspondant  a  la  cicatrice. 
Pas  de  neoformation  d’os  vers  I’antre.  5  jours  apres,  pyoh6mie  : 
ligature  de  la  jugulaire  ;  curetage  du  sinus.  Guerison. 

L'orateur  cite  deux  autres  cas.  Chez  Pun  d’eux,  par  suite  de 
coqueluche,  il  s’etait  form6  de  I’emphyseme  cutane  masto'idien. 


Cas  de  labyrinthite  sereuse,  24  heures  apres  operation  radicale, 
par  Bondy.  —  11  y  eut  surdite  totale  et  inexcitabilitd  de  I’appareil 
vestibulaire.  Pas  de  symptome  de  fistule.  Paresie  faciale  Idgere 
demontree  par  le  phenomcne  (encore  inedit)  de  Ruttin  :  si  I’on  fait 
pencheren  arriere  la  tete  du  malade  en  lui  faisant  fermer  lentement 
les  yeux,  on  remarque  un  retard  bien  net  de  la  paupiere  superieure 
■du  c&te  malade  surtout  dans  Tangle  interne  de  Toeil. 


Cas  de  thrombose  du  sinus,  par  Bondy. 


Cas  d’operation  labyrinthique  avec  anesthesie  locale,  par  Bab  any. 
—  A  cause  d’une  affection  cardiaque  grave  chez  un  sujet  avec  sup¬ 
puration,  cholesteatome,  signes  de  fistule  labyrinthique,  vertige, 
etc.,  on  fit  Tintervention  avec  Tanesthesie  locale,  par  injections  et 
par  tampons  de  cocaine  (ces  derniers  ii  20  0/0).  Nystagmus  lors  du 
catheterisme  de  la  fistule  (ampoule  du  canal  semi-circulaire  hori¬ 
zontal). 


Communication,  par  Ruttin.  —  L’orateur  a  fait  construire  un 
appareil  qui  permet  d’injecter  dans  les  deux  oreilles  la  meme  quan¬ 
tity  d’eau  a  la  meme  temperature  pour  etudier  rapidement  Texcita- 
bilite  des  deux  labyrinthes.  C’est  un  etrier  pouvant  s’adapter  a 
toutes  les  tetes,  et  ayant  de  cheque  c6te  un  speculum  pouvant 
tourner  sur  une  articulation  il  genou.  Le  speculum  renferme  une 
canule  pour  Tattique,  mais  qui  ne  depasse  pas  la  lumiere  du  spe¬ 
culum,  d’ou  impossibilite  de  provoquer,  par  la  canule,  une  lesion. 
Chez  les  sujets  normaux,  pas  de  nystagmus  par  lavage  concomitant 
iiTeaukSO'’  ;  dans  les  affections  labyrinthiques  ;  nystagmus  du  cote 
malade.  Dans  un  cas  d’hyperexcitabilite  du  cote  malade,  il  y  eut 
nystagmus  du  c6te  sain. 


Presentation  de  malades,  par  Ruton. 

1“  Cas  d’otite  moyenne  suppuree  chronique,  avec  fracture  de  la 
base  du  crane,  ddbut  de  rndningite  et  psycliose  de  Korsakoff.  Les 
symptOmes  disparurent  apres  operation. 

2“  Abces  du  lobe  temporal  gueri  par  operation. 

3“  Ligature  de  la  jugulaire  ;  thrombose  du  sinus  ;  guerison.  Un 
abces  peribulbaire  s’etait  ouvert  dans  la  caisse. 

4“  Affection  bilaterale  (?)  de  Tappareil  vestibulaire,  le  tympan 
etant  intact.  L’orateur  pense  il  une  nevrite  double  vestibulaire. 
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Presentation  de  malades,  par  E.  UaBANTdcHiTscH. 

1“  Malade  operee  en  juillet  ;  suppuration  chronique,  cholestoa- 
tome,  thrombose  du  sinus  ;  ligature  de  la  jugulaire,  curetage  du 
sinus  au  niveau  de  la  limite  superieure  du  thrombus,  les  parois  du 
sinus  (itaient  completement  accoldes  ensemble. 

2“  Malade  avec  suppuration  chronique,  cholestdatome,  surdite 
totale,  inexcitabilite  du  labyrinthe  pour  la  rotation  et  la  chaleur. 
Pas  de  symptome  de  fistule.  Operation.  Paralysie  du  facial.  Une 
deu.xieme  operation  ramene  des  sequestres  dont  un  renfermait  le 
.residu  du  labyrinthe.  La  carotide  semblait  mise  a  nu  ;  on  voyait  une 
pulsation.  Gudrison. 

3“  Epithelioma  du  tragus.  Ablation  ;  guerison. 


Presentation  d'instruments,  pas  Neumann.  —  Trois  pinces  pour 
les  os,  construites  par  Fletcher. 


Presentation  de  malade,  par  Stein.  —  Homme  de  43  ans,  atteint 
de  syphilis  il  y  a  4  mois.  Deux  mois  api’es  I’infection  ;  bourdonne- 
ments  et  diminution  de  I’ouie ;  pas  de  vertiges  ;  ceux-ci  survinrent 
3  jours  apres.  Le  traitement.spdcifique  amena  une  grande  ameliora¬ 
tion  de  I’audition  et  le  retour  a  la  normale  de  I’excitabilite,  tres 
augmentee,  de  I’appareil  vestibulaire. 


VIll.  —  SOCIETY  OTO-LARYNGOLOGIQUE 
DE  SAINT-PETERSBOURG 
President  :  P.  Hellat. 

Seance  du  IS  mars  1908. 

Compte  rendu  par  M.  de  Kervily  (de  Paris). 

Goitre  pulsatile,  par  P.  Hell.vt.  —  L’auteur  presente  une  malade 
atteinte  de  cette  affection  peu  frequente.  Les  pulsations  sont  visibles 
el  sensibles  aux  doigts.  Au-dessus  de  la  tumeur  on  entend  nette- 
luent  les  bruits  du  coeur.  Cette  tumeur  s’est  ddveloppee  depuis  deux 
uns  environ  et  nc  cause  aucune  gene  ii  la  malade. 


Un  cas  de  lupus  primitif  du  larynx,  par  Bomann.  —  Malade 
&g4  de  38  ans,  vint  consulter  pour  enrouement  et  douleurs  pendant 
la  deglutition.  Sur  I’epiglotte,  il  existe  de  petites  ulcerations,  hyper- 
hemie  et  tumefaction  de  la  corde  yocale  droite.  Le  sommet  du  pou- 
mon  droit  presente  de  la  submatite  et  une  respiration  rude.  Presence 
de  bacilles  de  Koch  dans  les  crachats.  Pas  de  syphilis.  Traitement : 
badigeonnages  a  I’acide  lactique  et  injection  dans  le  larynx  d’huile 
mentholee.  Les  ulcerations  se  cicatriserent,  la  tumefaction  diminua 
et  les  douleurs  disparurent.  L’dtat  general  s’ameliora.  Au  bout  de 
3  mois,  il  y  cut  de  I’inliltration  de  I’epiglotte  qui  bientbt  atteignit 
un  centimetre  d’epaisseur.  Liexamen  histologique  confirma  le  diag- 
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nostic  de  lupus.  Le  malade  est  actuellemeiit  traitd  par  des  galvano- 
eaut6risations.  L’amelioration  est  lente. 

Le  prof.  NiKtTi.vE  a  obtenu  de  bons  resultats  par  I’emploi  des 
raj’ons  X  dans  le  traitement  du  lupus  du  pharynx  et  du  larynx. 


£mploi  da  sublime  centre  les  bruits  auriculaires  dans  les  cas 
d’inflammation  non  purulente  de  I'oreille  moyenne  et  particuliere- 
ment  dans  roto-sclerose,  par  A.  Zacher.  —  L’auteur  a  obtenu  de 
tres  bons  resultats  en  prescrivant  le  sublime  li  tres  petites  doses, 
meme  chez  des  malades  qui  n’etaient  pas  suspects  au  point  de  vue 
de  la  syphilis. 

Le  sublime  semble  avoir  une  action  non  sur  le  processus  patho- 
logique  lui-meme,  mais,  d’une  fagon  symptomatique,  sur  le  bruit 
auriculaire,  qui  dtait  ^galement  ameliore,  malgre  les  diversites  des 
Idsions  anatomo-pathologiques  chez  les  malades  traitds. 


Un  cas  de  cancer  du  larynx.  Presentation  de  preparations,  par 
D.  Bousvlovitch.  —  Cancer  de  la  corde  vocale  droite.  Le  malade 
avait  dt6  traite  par  des  injections  d’adrenaline. 


Siance  du  28  mars  1908. 

Aphonie  par  paralysie  des  adducteurs  de  cause  inconnue,  par 
L.  Levine.  —  L’auteur  prdsente  une  fillette  de  9  ans  qui  est  aphone 
depuis  6  mois,  sans  presenter  aucun  signe  d’hysterie  ni  de  ndvropa- 
thie.  La  faradisation  endolaryngde  et  la  suggestion  sont  restles  sans 
aucun  r^sultat. 


Diphterie  chronique  du  nez  et  du  naso-pharjmx,  par  Bomann. 
—  Malade  age  de  31  ans,  presentant  depuis  3  mois  une  tumefac¬ 
tion  de  la  muqueuse  des  fosses  nasales,  cephaiees,  temperature 
depassant  38“  le  soir.  Apres  badigeonnage  i  la  cocaine-adrena¬ 
line,  on  constate  dans  la  partie  posterieure  de  la  fosse  nasale  gauche 
une  ulceration  recouverte  de  fausses  membranes.  Des  fausses  mem¬ 
branes  semblables  se  trouvent  dans  la  fosse  nasale  droite,  au  niveau 
des  choanes  et  dans  le  naso-pharynx.  Les  ganglions  lymphatiques 
sous-maxillaires  sont  fortement  tumefies  des  deux  cotes  et  sont 
douloureux.  Les  cultures  confirmerent  le  diagnostic  :  elles  don- 
nerent  un  abondant  developpement  de  bacilles  de  Lofller  meiangde 
de  streptocoques. 

L’auteur  a  observe,  il  y  a  6  ans,  un  autre  cas  analogue  chez  un 
adulte. 

Le  traitement  par  le  serum  anti-diphterique  ne  donna  pas  de  resul¬ 
tats  appreoiables. 


Anomalies  du  palais.  Presentation  de  deux  malades,  par  P. 
Hellat. 


Un  cas  de  guerison  d’une  adherence  membraneuse  du  conduit 
auditif,  par  Girmounsky.  —  II  s’agit  d’une  malade  de  53  ans  qui 
6tait  depuis  I’enfance  atteinte  d’otorrhee  purulente  des  deux  c6tes. 

A  I’examen,  on  constate  que  la  membrane  du  tympan  a  droite  est 
d^truite  entierement.  A  gauche  le  conduit  auditif  est  retreci.  Dans 
sa  portion  osseuse  il  existe  une  adherence  membraneuse  percee  au 
centre  d’un  petit  orifice,  a  travers  lequel  on  voit  des  granulations  qui 
reraplissent  toute  la  region  tympanique. 

L’auteur  lit  une  incision  cruciale  dans  la  membrane  et  I’agrandit  au 
moyen  d’un  galvano-cautere.  II  put  alors  faire  I’ablation  des  granu¬ 
lations.  Au  bout  de  10  jours,  I’otorrhee  disparut. 


Au  sujet  de  I'operation  d’Otto  Freer  pour  les  deviations  de  la 
cloison  nasale,  par  le  prof.  Okuneff. 

J.  Goldstein  considere  que  I’operation  de  Killian  doit  etre  prefd- 
r6e  5  celle  d’Otto  Freer.  La  premiere  pr^sente  cet  avantage  que  la 
premiere  incision  est  faite  sur  le  bord  anterieur  du  cartilage,  de 
sorte  que  le  champ  opdratoire  est  plus  clair  que  lorsque  la  premiere 
incision  porte  dans  une  region  plus  profonde. 


IX.  —  REUNION  DE  LA  SOCIETE  LARYNGOLOGIQUE 
ET  OTOLOGIQUE  DE  CHICAGO 
Reunion  du  1  i  avril  1908. 

President  :  A.-H.  Andrews. 

Compte  rendu  par  Shambaug  (de  Chicago)  et  Massier  (de  Nice). 

Xanthome  de  la  gorge  et  du  larynx,  par  John  Edwin  Rhodes.  — 
Ce  cas  se  presenta  dans  des  conditions  tout  a  fait  particulieres  choz 
un  homme  de  23  ans.  Les  lesions  etaient  largement  r^pandues  sur  le 
corps  et  plus  specialement  sur  les  organes  genitaux,  sur  la  poitrinc, 
les  paupieres,  la  gorge  et  le  larynx.  La  respiration  etait  tellement 
gen6e,  qu’une  tracheotomie  s’imposa  il  y  a  deux  ans.  Une  ameliora¬ 
tion  se  produisit  imm^diatement,  et  le  malade  est  actuellement  en 
etat  de  bien  parler  et  les  nodules  sont  en  regression. 


Un  cas  de  tuherculose  laryngee  chez  un  homme  de  50  ans,  par  Geo 
E.  Shambaugh.  —  Les  symptomes  d’enrouement  debuterent  il  y  a 
environ  un  an,  et  jamais  avant  quelques  semaines  n’apparurent 
d’autres  symptomes.  Recemment,  il  y  eut  une  Idgere  douleur  k  la 
deglutition,  Nulle  part  dans  le  corps  ne  fut  decouverte  la  moindre 
trace  de  tuherculose.  La  seule  manifestation  morbide  etait  une  lesion 
du  cote  droit  du  larynx.  11  y  avail  infiltration  nodulaire  etendue  avec 
des  ulcerations  occupant  la  fausse  corde  et  s’etendant  jusqu’au  carti¬ 
lage  aryteno'ide.  Il  y  avait  autour  de  la  lesion  un  peu  de  reaction, 
sous  forme  d’oedeme  et  de  rougeur.  La  corde  vocale  est  librement 
mobile  et  ne  parait  pas  atteinte  en  apparence.  Des  coupes  microsco- 
piquesd’un  morceau  enleve  de  la  gorge  furent  montres  :  il  laissaiciil 
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voir  tie  I’infiltration  tubercnleuse  typiqiie,  avec  de  nombreuses  cel¬ 
lules  geanles. 


Otite  moyenne  chronique  suppuree  avec  complications,  par  Norval. 
11.  Pierce.  —  lls’agit  d’une  otite  moyenne  chronique  suppuree  avec 
thrombose  du  sinus  lateral  et  du  bulbe  de  la  jugulaire,  erosion  du 
canal  facial  et  abces  du  cerveau  que  I’auteur  opere  et  qui  fut  suivi 
de  guerison.  Le  malade  avait  30  ans  et  son  otite  moyenne  suppuree 
dataitde  2  ans.  11  vint  se  plaindre  d’une  douleur  de  I’oreille  droite  et 
de  vertige  datant  de  10  jours.  Quelque  temps  apres  le  debut  du  ver- 
tige,  il  avait  frequemment  des  frissons  repetes,  avec  une  tempera¬ 
ture  evoluant  autour  de  lOS"  F ;  et  k  ce  moment-la,  le  facial  se 
trouva  atteint.  Le  vertige  augmenta  au  point  que  le  malade  ne  pou- 
vait  lever  la  tete.  Le  nystagmus  6tait  tres  marque  quand  il  tournait 
ses  yeux  du  cote  oppose.  Le  tympan  presentait  une  petite  perfora¬ 
tion  avec  un  ecoulement  sale  fdtide.  On  pratiqua  I’operation  radicale 
pour  ouvrir  la  masto'ide  et  la  caisse.  L’antre  etait  plein  de  pus  et  de 
cholesteatomo.  La  tete  du  marteau  etait  necrosee.  L’etat  critique  du 
,  malade  ne  permit  pas  une  exploration  plus  approfondie  a  ce  moment- 
la.  Par  la  suite,  le  malade  futde  nouveau  anesthesie,  le  sinus  lateral 
fut  nettoye,  la  veine  et  le  bulbe  jugulaire  furent  res^quds  et  un  abces 
cerebral  draine.  Le  malade  a  parfaitement  gueri. 

Beck  attire  I’attention  sur  deux  points  interessants  :  tout  d’abord 
la  presence  d’un  abces  cerebral  sans  symptomes  marques,  et  puis 
I’apparition  des  frissons  et  la  courbe  de  la  temperature.  Il  a  opere 
recemment  un  cas  oule  diagnostic  d’affection  dulabyrintbe  fut  pos6, 
grace  a  la  presence  du  nystagmus  et  de  la  demarche  cbancelante.  A 
I’ouverture  du  labyrinthe  on  le  trouva  en  bon  etat,  mais  on  decou- 
vrit  un  abces  autour  du  sinus  lateral  qui  causait  une  compression  du 
cerveau.  Quand  cet  abces  fut  supprimd,  les  symptomes  disparurent. 

Il  demande  si,  dans  le  cas  du  D''  Pierce,  les  symptomes  de  nystag¬ 
mus  ne  pouvaient  etre  expliquds  par  la  presence  de  I’abces  cerebral. 

Il  attache  une  grande  importance  k  I’apparition  du  frisson  dans  une 
affection  suppuree  de  I’oreille,  comme  indication  d’un  trouble 
moi’bide  dans  le  sinus.  Recemment,  il  a  opere  quelques  cas  sous 
anesthesie  au  gaz  oxygene  avec  pleine  satisfaction.  Il  ddclare  qu’il 
n’y  a  aucun  danger  de  collapsus  et  de  prostration,  comme  cela  est 
arrive  dans  ce  cas  avec  un  autre  anesthesique. 

Frank  Alport  considere  que  I’apparition  d’une  complication  laby- 
rinthique  est  une  indication  d’une  complication  intra-cranienne 
probable.  Dans  les  cas  de  diagnostic  douteux,  il  a  trouveque  I’examen 
du  sang  est  d’un  precieux  secours  en  meme  temps  que  I’examen  bacte- 
riologiqueel  un  examen  minutieuxdelanumerationleucocytaire.il 
croit  que  dans  de  pareils  cas,  on  devrait  toujours  s’exposer  k  mettre 
a  nu  le  sinus  complfetement.  Il  ne  pense  pas  qu’il  soit,  dans  tons  les 
cas,  possible  de  faire  un  diagnostic  positif  avant  I’operation.  Il  men- 
tionne  un  cas  qu’il  a  vu  recemment  ou  les  symptdmes  etaient 
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legers,  qu’il  opera  des  deux  masto'ides  oil  I’oa  trouva  des  lesions 
serieuses,  et  plus  tard,  le  sinus  fut  aussi  le  siege  de  lesions  pro* 
fondes.  Les  symptomes  ne  sont  pas  toujours  nettement  tranches  et 
bien  definis. 

Geo  F.  Shambaugh  appelle  I’attention  sur  co  fait  que  le  nystag¬ 
mus  etl’ataxie  qui  apparaissent  dans  les  cas  d’abces  cerebral  ne  sont 
pas  differents  des  memes  symptomes  qui  apparaissent  dans  le  cas 
d’infection  purulente  du  labyrinthe.  L’abces  cerebral  d’origine 
otique  prend  naissance  en  general  par  propagation  d’une  infection 
du  sinus  lateral  ou  par  la  voie  du  labyrinthe.  Si  I’abces  cerebral  se 
produit  secondairement  a  une  suppuration  de  I’oreille  interne,  on 
peut  arriver  k  diagnostiquer  la  presence  d’un  abces  cerebral  en  trou- 
yant  une  destruction  complete  de  I’audition  et  une  absence  d’aug- 
mentation  du  nystagmus  et  du  vertige  par  la  methode  de  Barney 
en  irriguant  le  conduit  auditif  externe,  avec  de  I’eau  chaude  et 
froide. 

Pierce  conclut  en  etablissant  que  le  nystagmus  disparait  apres 
I’operation  et  que  la  paralysie  faciale  a  aussi  largement  disparu.  A 
mesure  que  son  experience  augmente,  il  a  de  moins  en  moins  ten¬ 
dance  k  attacher  de  I’importance  k  la  valeur  de  I’hematologie.  Dans 
le  cas  positif,  nous  n’avons  pas  k  la  pratiquer,  dans  les  cas  dou- 
teux,  elle  est  trop  incertaine  pour  que  nous  ayons  confiance  en 
elle. 


Calcul  du  canal  de  la  glande  sous-maxillaire,  par  Cradle. 


Quatre  cas  d’abces  peri-auriculaires  et  furonculose  du  conduit, 

par  Gradle.  —  Les  symptomes  ressemblaient  tout  k  fait  a  ceux  d’un 
abces  masto'idien.  11  appelle  I’attenlion  sur  certains  points  du  diag¬ 
nostic  differentiel  et  conclut  qu’on  n’a  pas  toujours  attachd  k  I’abces 
peri-auriculaire  I’importance  qu’il  morite. 

Hollinger  pense  que  le  diagnostic  differentiel  n’est  pas  toujours 
facile  meme  pourun  otologiste  experimente. 

Pierce  croit  plutot  que  le  diagnostic  differentiel  entre  les  deux 
etats  pathologiques  n’est  pas  si  difficile  et  qu’habituellemont  on  peut 
I’etablir  d’apres  le  caractere  de  I’infiltration.  Dans  la  furonculose  et 
I’abces  peri-auriculaire  de  causes  autres  que  la  mastoidite,  il  croit 
qu’on  trouvera  toujours  la  presence  de  I’ocdeme  et  de  la  depression, 
tandis  que  si  c’est  de  la  mastoidite,  ces  symptomes  manqueront  en 
partie  en  ddpitde  I’infiltration  sur  la  mastoide. 

Freer  raporte  un  cas  ou  le  gonflement  peri-auriculaire  etait  du  k 
une  obstruction  du  canal  de  Stenon.  On  diagnostique  necrose 
osseuse,  mais,  apres  suppression  d’une  arete  de  poisson  du  canal, 
les  symptomes  disparurent. 

Alcport  pense  comme  Pierce  que  le  diagnostic  est  facile  on  gene¬ 
ral,  et  que,  dans  les  cas  typiqucs,  tout  chirurgien  sera  souvent  tres 
embarrassd. 


Beck  recommande  les  rayons  X  pour  determiner  I’etat  de  la  mas- 
to'ide,  et  pense  que  son  emploi  se  g^neralisera  bientot. 

Andrews  accorde  une  grande  valeur  a  I’usage  du  transilluminateur 
dans  ces  conditions.  Dans  Fabces  mastoidien,  la  lumiere  est  obscur- 
cie,  tandis  que  dans  I’abces  pdriauriculaire,  le  passage  de  la  lumiere 
n’est  pas  intercepte,  tout  au  moins  jusqu’k  ce  qu’il  y  ait  presence 
de  pus. 

Gradle  rdpond  que  ce  qu’a  dit  Pierce  au  point  de  vue  du  diagnos¬ 
tic  differentiel  s’applique  a  de  nombreux  cas,  mais  ce  qu’il  a  en  vue 
en  rapportant  ces  cas,  c’est  qu’il  est  des  circonstances  exception- 
nelles  ou  Ton  est  embarrasse,  surtout  dans  les  cas  ou  il  n’existe  pas 
de  gonflement  pendant  qu’il  y  a  de  la  douleur  et  de  la  scnsibilite. 
Dans  un  des  cas  qu’il  a  rapportes,  il  aurait  voulu  operer,  mais  le 
malade  s’yopposa. 


Cas  de  cephalalgie  probablement  due  a  une  sinusite  frontale  non 
suppuree,  par  Frank  Brawley.  —  Apres  avoir  rappele  deux  travaux 
traitant  du  meme  sujet  qu’il  a  publics,  I’auteur  pense  que  celui  qu’il 
prdsente  actuellement  offre  certains  caracteres  exceptionnels.  Il 
croit  que  cet  etat  peut  apparaitre  dans  un  nez  apparemment  normal 
et  peut  etre  du  it  I’occlusion  du  canal  naso-frontal  par  turgescence 
du  corps  du  cornet  moyen,  qui  apparait  pendant  les  temps  humides, 
froids,  avec  coryzas  et  pendant  les  pdriodes  menstruelles,  etc....  La- 
douleur  est  causee  par  I’irritation  des  fibres  des  nerfs  nasaux  ante- 
rieurs,  dans  le  sinus  frontal,  due  au  gonflement  de  la  membrane  de 
revetement  du  sinus.  Le  gonflement  rdsulte  du  vide  forme  dans  le 
sinus  par  I’absorption  de  I’oxygene  de  Fair  emprisonne.  Le  traite- 
ment  consiste  dans  la  resection  du  t/3  anterieur  du  cornet  moyen., 
Dans  le  cas  prdsent,  ceci  ne  suflit  point  et  le  canal  naso-frontal  fut 
caut6rlsd  avec  de  Facide  trichloracdtique  et  de  Facide  chromique, 
qui  d^truisit  une  partie  de  la  surface  oeddmateuse  de  revetement,  et 
provoqua  Fadhdrence  interne  du  tissu  restant  au  canal  osseux,  par 
ie  fait  d’une  inflammation  adhdsive.  Les  symptdmes  ont  entierement 
disparu.  . 

Pierce  pose  une  question  au  sujet  de  Fopportunite  de  la  cauteri¬ 
sation  du  canal  naso-frontal,  craignant  que  le  resultat.ddfinitif  de  la 
cautdrisation  ne  provoque  un  rdtrdcissement  de  la  lumiere  du  conduit 
par  rdtraction  cicatricielle. 

Braw'eey  repond  qu’il  n’y  a  aucun  danger  d’occlusion  cicatricielle, 
car  la  cautdrisation  fait  que  les  tissus  mous  adherent  plus  intime- 
ment  aux  parois  osseuses  et  dlargissent  par  ce  fait  la  lumiere  du 
conduit.  Il  montre  aussi  Futilitd  des  caustiques  dans  la  dilatation  du 
canal  lacrymal. 


Chondrome  et  osteome  des  amygdales  palatines,  par  L.  N.  Gros- 
VENOR.  —  Les  manifestations  pathologiques  apparurent  chez  une 
femme  de  27  ans ;  il  y  eut  comme  un  endurcissement  du  voile  du 
palais,  au  point  qu’il  existait  un  ddfaut  de  prononciation  marque.  La’ 
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decouverte  de  cartilage  et  d’os  dans  les  amygdales  a  etc  rapportee 
un  certain  nombre  de  fois;  les  auteurs  I’attribuent  &  un  allongemcnt 
de  I’extremite  de  I’apophyse  styloide.  D’autres,  qui  ont  ecrit  ^  ce 
sujet,  attribuent  la  presence  de  tissu  osseux  dans  I’amygdale  a  des 
changements  metablastiques.  D’autres  conqljient  que  la  croissance 
anormale  de  cartilage  dans  les  amygdales  provient  d’un  vestige  du 
second  arc  branchial.  En  matiere  de  conclusion,  Grosvenor  croit  que 
le  cartilage  et  I’os  ne  sent  pas  une  partie  de  I’apophyse  styloide,  car 
il  n’a  pas  pu  en  toucher  la  racine.  De  meme,  c’est  sous  la  forme 
d’un  anneau  ou  plutot  d’un  triangle,  au  lieu  d’un  simple  nodule,  que 
cette  modification  s’est  presentee.  11  ne  croit  pas  non  plus  que  c'esl 
Ik  un  changement  metablastique,  car  il  n’y  a  aucune  histoire  cli- 
nique,  ni  aucune  manifestation  pathologique  qui  justifierait  pareille 
explication.  11  croit  que  la  conclusion  logique  est  que  le  cartilage  et  I’os 
trouves  dans  ces  amygdales  se  sont  developpes  du  noyau  de  cellules 
anormales  ou  deplacees  tenant  leur  origine  du  second  arc  branchial. 

GnosvENOR presente  une  serie  de  coupes  des  amygdales,  qui  sont 
vues  par  projection  sur  un  ecran  lumineux. 

lIoLiNGEn  presente  une  s6rie  de  coupes  de  conditions  patholo- 
giques  du  labyrinthe. 

Boot  presente  des  coupes  montrant  le  developpement  des  cavites 
nasales  chez  un  embryonhumain. 

FnEEii  presente  des  coupes  de  tuberculose  primitive  du  nez. 

OsTROM  presente  des  coupes  de  sarcome  de  I’amygdale  palatine. 

Shambaugh  presente  des  coupes  de  I’organe  de  Corti  normal  et  de 
la  Crete  ampullaire. 


X.  —  AS!>0CIAT10\  ROY  ALE  DES  MfJDECINS  IIONGROIS 

SECTION  RHINO-LARYNGOLOGIQUE. 

Budapest,  27  Janvier  i909. 

President  :  Prof,  de  Navratil  (de  Budapest). 

Compte  rendu  par  D.  de  Navratil. 

Traduction  par  Menier  (de  Figeac). 

Cas  de  tumeur  du  septum  guerie,  par  A.  von  Irsai.  —  11 
s’agissait  d’unetumeur  de  la  cloison,  ayantrdsiste  a  tons  traitements 
et  qui  guerit  seulement  par  I’lK. 

Au  point  de  vue  clinique  et  microscopiquement  la  tumeur  se  pre- 
sentait  commo  un  tuberculome.  Z.  Donogany  et  A.  Onodi  parlenl 


Cas  de  tumeur  tracheale,  par  H.  Zwillinger.  —  llornme,  26  ans, 
souffre  depuis  longtemps  de  gene  respiratoire.  A  Fexamen  enclo- 
laryngo-tracheal,  on  constate  que  le  malade  a,  dans  la  trachee,  an 
niveau  du  troisieme  anneau,  une  tumeur  lisse  qui  obstrue  pas  inal 
le  calibre  de  la  trachee.  L’orateur  regarde  cette  tumeur  comme  du 
solerome.  Le  malade  provient  de  la  partie  de  la  Hongrie  ou  il  y  a 
assez  souvent  des  scleromateux.  Un  point  interessant,  c’est  que  ic 
Arch,  de  I.aryngol.,  T.  .XXVII,  N"  2,  lOOP.  39 
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sclei’ome  n’elait  localise  qu’a  la  trachee.  L’orateur  voudrail  Iraiter 
le  malade  aux  rayons  X.  Presentation  du  malade. 

K.  V.  Lang.  Je  pense  que  cette  tumeur  n’est  pas  un  sclerome  car  elle 
a  un  aspect  lisse  et  ne  possede  point  I’odeur  typique  du  sclerome. 

D.  V.  Navratil.  Je  ne  ci’ois  pas  qu’on  puisse  executer  une  exci¬ 
sion  exploratrice  par  voie  tracheale,  mais  je  pense  qu’il  faudrait  le 
faire  par  tracheo-fissure  pour  pouvoir  avoir  un  [diagnostic  precis. 

E,  V.  Navratil.  Je  conseille  d’eniployer  le  plus  tot  possible  le 
traitement  aux  rayons  X. 

II.  Zwn.LiNGER.  C’est  ce  que  je  veux  essayer  et  si  je  n’obtiens  pas 
de  reussite,  je  ferai,  par  une  fissure  tracheale,  I’excision  exploratrice  .j[ 
suivie  d’extirpation. 

Cas  d'empyeme  frontal,  ethmoidal  et  maxillaire,  complique  de 
necrose.  Operation,  guerison,  par  K.  v.  Lang.  —  Chez  une  jeune 
fille  de  18  ans,  apres  contusion  de  la  Idle,  survint  un  dcoulement 
purulent  par  la  fosse  nasale  droite.  Bientot,  au  niveau  du  sinus  “ 
frontal  droit,  so  developpa  une  tumeur  du  volume  d’un  oeuf  qui  fluc- 
tuait.  On  I'incisa  en  province.  Cependant  I’ccoulement  purulent  par 
le  nez  et  par  fincision  ne  cessa  pas.  11  y  eut,  par  la  fosse  nasale  droite, 
elimination  de  petits  os.  La  malade  se  presenta  en  decembre  1908.  ^ 
Son  etat  fit  soupcouner  une  meningite.  Onl’opera. 

La  paroi  anterieure  necrosee  du  sinus  frontal  fut  enlevde,  la  y 
muqueuse  du  sinus  curetee ;  on  enleva  les  cellules  ethmoidales  ■. 
necrosdes.  Au  niveau  de  la  troisieme  molaire  superieure  droite,  on 
onleva  un  fragment  necrose  de  I’apophyse  alveolaire  ;  curetage  par- 
tiel  de  la  muqueuse  du  sinus  maxillaire.  Bon  resultat  esthdtique.  Pas  . 
de  pus  dans  le  nez.  Presentation  de  la  malade. 

E.  PoLLATSCHEK.  J’ai  ou  un  cas  serablable  ;  mais  dans  ce  cas,  la  , 
contusion  de  la  tete  avait  amend  une  felure  de  la  paroi  interne  du  v 
sinus  frontal  et  il  y  eut,  ainsi,  une  meningite  a  issue  fatale. 

filections  pour  1909. 

President;  Prof.  E.  von  Navratil,  conseiller  aulique. 

Vice-Prdsident  :  E.  Lori. 

Caissier  :  E.  Pollatschek. 

Bibliothdcaire  :  Bau.vigarten,  privat-docent.  . 

Secretaire  :  A.  Lipscher.  . 


XL  —  ACADEMIE  DE  Mj^DECINE  DE  NEW-YODK 

SECTION  d’oTOLOGIE 

President  :  A.  B.  Duel. 

Compte  rendu  par  Massier  (de  Nice). 

Rdunion  du  9  octobre  1908. 

Relation  de  deux  cas  de  thrombose  du  sinus  atypique,  par  J.-J. 

Kopetzky. 
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Dench  demande  si  Ton  a  fait  Texamen  bactdriologique  du  tlirom- 

Kopetzky  rdpond  que  la  culture  du  deuxieme  cas  fut  perdue  et  que 
dans  le  premier  cas  qui  fut  suivi  de  guerison,  il  n’y  eut  pas  d’examen 
bact^riologique. 

Dench  dit  que,  dans  certains  cas,  on  a  trouve  un  caillot  aseptique, 
soit  dans.le  sinus,  soit  dans  la  veine  jugulaire.  Un  caillot  aseptique 
ne  donne  pas  naissance  il  des  symptomes.  Dans  quelques  cas  ou  il 
existait  des  symptdmes,  le  centre  du  caillot  peut  etre  aseptique, 
tandis  que  I’extrdmitd  du  caillot,  les  parois  du  sinus  ou  de  la  veine 
peuvent  contenir  des  microorganismes  pathogenes.  Done  la  question 
se  pose  de  savoir  si  une  thrombose  aseptique  peut  necessairement 
etre  fatale. 

Gruening  dit  que  la  conduite  a  suivre  est  delicate  lorsqu’il  n'y  a 
pas  d’examen  pathologique  et  qu’il  n’a  pas  dte  fait  de  culture.  Il  faut 
noter  avec  soin  toutes  les  trois  heures  les  variations  thermome- 
triques. 

Kopetzky  rdpond  que  la  temperature  fut  notec  toutes  les  trois 
heures. 

Berens  dit  que  la  desintdgration  du  caillot  dans  le  deuxieme 
cas  peut  etre  due  a  Taction  du  maillet,  et  que  le  caillot  s’est  alors 
comportd  comme  un  thrombus. 

Duel  limite  de  plus  en  plus  Temploi  du  maillet  etdu  ciseau  ii  cause 
de  la  disintegration  possible  du  caillot,  d’une  infection  possible  du 
labyrinthe  et  d’un  abces  intra-dural. 

Held  pense  h  Taction  traumatisante  du  ciseau  et  h  son  influence  siir 
la  production  de  troubles  psychiques. 

Dench  demande  si  les  troubles  mentaux  ne  peuvent  pas  se  pro- 
duire  dans  la  meme  proportion  des  cas  suivant  une  opiration 
grave  sur  les  os  longs.  Il  n’a  jamais  vu,  sur  un  millier  environ  d’ope- 
rations  mastoidiennes,  ou  Ton  eraploya  le  maillet  et  le  ciseau,  un 
seul  cas  ou  Tibranlement  ait  produit  le  plus  liger  dommage. 

Rae  demande  s’il  faut  admettre,  comme  le  dit  Kopetzky,  que  Tce- 
demepost-auriculaire  est  un  symptome  de  complication  sinusale. 

Kopetzky  dit  qu’il  a  observe  que,  dans  les  cas  ou  il  y  a  gonflement 
au-dessus  et  en  arriere  de  Toreille  presentant  Taspect  clinique 
d’un  abces  sous-periosti  et  ou  Ton  ne  trouve  qu’un  fond  d’infiltra- 
tion  k  Tincision,  il  faut  penser  a  une  complication  habituelle  du  c6te 
du  sinus. 

Gruening  dit  que  le  symptome  d’oedeme  de  la  mastoide  dans  la 
thrombose  du  sinus  est  bien  connue  sous  le  terme  de  symptdme  de 
Griesinger. 


Casde  thrombose  du  sinus,  presenle  par  A.  P.  Voislawsky.  —  La 
temperature  persista  apres  Toperation  sur  le  sinus.  On  avait  fait  la 
raise  a  nu  du  sinus  sur  une  etendue  d’une  piece  de  10  centimes.  On 
enleva  quelques  granulations,  mais  la  temperature  continua  a  etre 
elevee  et  on  pratiqua  une  nouvelle  operation  qui,  apres  des  alterna- 
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lives  d’aggravation  et  d’a melioration  se  termina  par  une  guerison 
inesp6ree.  II  y  eut  une  leucocytose  de  30.000  et  des  polynucleaires 
k88p.  100. 

Bekens  pense  qu’il  faut  invoquer  comme  cause  de  complication 
une  phlebite  de  la  veine  innominee,  phlebite  accompagnant  la  throm¬ 
bose  du  sinus  lateral  ets’etendant  au  delk  du  thrombus. 

Gruening  a  observd  de  ces  hyperthermies  apres  I’ablation  du 
caillot  et  croit  qu’elles  sent  dues  a  une  streptococcdmie.  La  dispari- 
tion  de  celle-ci  fait  tomber  la  temperature. 

Dench  cite  le  cas  d’une  malade  alteinte  de  suppuration  chronique 
de  I’oreille  depuis  13  ans  qui  presentait  du  vertige  et  quelques 
vomissements.  Granulations  de  la  caisse,  douleur  vive  dans  la  tete. 
Absence  de  nystagmus,  mais  tendance  a  la  chute  du  c6te  lese.  A 
I’opdration,  on  trouve  du  cholesteatome  remplissant  I’antre.  Fistule 
du  canal  semi-circulaire  horizontal,  et  une  fistule  plus  petite  du  canal 
semi-circulaire  superieur.  Absence  du  toil  de  I’antre  et  granulations 
de  la  dure-mere.  Trois  jours  apres  I’operation,  il  y  eut  une  issue 
profuse  de  liquide  cerebro-spinal  qui  diminua  progressivement  en 
quelques  jours.  L’issuede  ce  liquide  peut  etre  expliquee  par  la  pre¬ 
sence  chez  le  malade  d’une  meningite  sereuse  le  jour  de  I’operation. 
Ilest  etonnant  aussi  que  la  destruction  etendue  des  canaux  semi- 
circulaires  horizontal  et  superieur  n’ait  pas  provoque  du  nystag¬ 
mus  et  un  vertige  plus  intense.  La  malade  guerit  parfaitement. 


L’application  des  tableaux  d’Arneth  pour  I’analyse  du  sang  dans  le 
diagnostic  des  etats  mastoidiens  obscurs,  par  Robert  Milligan,  de 
Pittsburg. 

SoNDERN  a  ete  tres  interesse  par  la  communication  de  Milligan  et 
I’emploi  qu’il  fail  du  calcul  d’Arneth  est  des  plus  originaux.  Milli¬ 
gan  emploie  I’augmentation  dans  le  nombre  relatif  des  cellules 
polynucleaires  comme  un  moyen  de  diagnostic  dans  les  inflamma¬ 
tions  suppurees.  La  theorie  basale  d’Arneth  est  que  les  cellules 
poljnucleaires  k  1  ou  2  noyaux  n’ont  pas  de  pouvoir  phagocy- 
taire  tandis  que  les  cellules  polyniicleaires  a  3,  4,  5  noyaux  sont  les 
vraies  phagocytes.  La  base  pour  I’lndex  de  la  capacity  phagocytaire 
s’appuic  sur  le  nombre  des  cellules  de  3,  4,  5  noyaux  dans  1  cmc.  de 
sang. 

La  conception  differente  que  se  font  differents  autenrs  de  ce  que 
sont  les  cellules  a  i  ou  2  noyaux  explique  la  difference  qui  existe 
entre  les  figures  normales  adoptees  par  Arneth  et  d’autres  observa- 

Cette  methode  n’offre  malheureusement  pas  des  resultats  d’une 
surety  absolue  et  les  variations  dans  les  appreciations  sont  nom- 
breuses,  ce  qui  au  point  de  vue  du  diagnostic  n’offre  pas  des  garan- 
ties  rigoureuses.  Neanmoins  les  efforts  de  Milligan  doivent  etre 
encourages,  car  on  arrivera  a  une  methode  sure  et  precieuse  dans  le 
pronostic  des  complications  mastoidiennes. 
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XII.  —  SOCIETE  DE  LARYNGOLOGIE  DE  BERLIN 
President  :  Professeur  Fraenkbl. 

Compte  rendu  par  Max  Scheier. 

Traduction  par  Menier  (de  Figeac). 

Stance  du  25  sepiembre  1908. 

Gas  de  luxation  du  maxillaire  inferieur,  par  Warnekros.  —  La 
luxation  bilatdrale  devait  probablement  etre  produite  cbez  la  malade 
Ji  la  naissance.  Les  dents  du  maxillaire  superieur  sont,  dans  I’occlu- 
sion  des  m4choires,  situees  bien  loin  en  arriere  de  celles  du  maxil¬ 
laire  inferieur.  Par  une  resection  unilaterale  de  I’articulation  tem- 
poro-maxillaire,  on  a  obtenu  une  amelioration  dans  I’ouverture  de 
la  bouche  et  on  fixa  a  I’aide  d’une  plaque,  en  avant  des  dents 
naturelles  du  maxillaire  supdrieur,  un  dentier  complet  de  fausses 
dents.  Bons  rdsultats. 


Sur  les  pertes  de  substances  palatines  et  leurs  protheses,  par 
Warnekros.  —  Les  examens  histologiques  et  les  rayons  X  out 
permis  4  Porateur  de  constater  que  les  divisions  palatines  se  pro- 
duisent  parce  que  des  germes  dentaires  surnum^raires  empechent 
les  rapprochements  des  maxillaires  et  de  I’os  intermaxillaire .  Pour 
obtenir  une  parole  nette,  il  n’est  pas  utile  d’avoir  une  grande 
plaque  qui  separe  completement  I’un  de  I’autre  le  nez  et  la  cavite 
buccale.  Tres  important  est  pour  la  parole  nette  le  mouvement 
en  avant  de  la  paroi  posterieure  du  pharynx,  grace  au  constricteur 
superieur  du  pharynx  et  le  mouvement,  vers  la  ligne  mddiane,  des 
parois  latdrales  du  naso-pharynx. 


Stance  du  16  octobre  1908. 

Un  cas  d’osteosarcome,  par  Schcetz.  —  L’orateur  a  enleve,  il  y  a 
un  an,  la  tumeur  cbez  un  gar^on  de  5  ans  ;  elle  partait  de  la  lame 
cribl6e  de  I'ethmo'ide.  Pas  de  recidive  jusqu’k  present. 


Cas  d’encephalocele  nasale,  par  Schoetz.  —  Chez  I’enfant  agd  de 
3  ans,  on  voyait  une  saillie  d’un  des  c6t6s  du  dos  du  nez  et  un 
d6placement  de  I’oeil  vers  le  cote.  Dans  la  fosse  nasale,  on  voit  une 
tumeur  qu’on  prend  pour  un  polype.  Lors  de  I’extraction  explora- 
trice  d’un  fragment,  il  sortit  un  peu  de  liquide.  L’examen  micro- 
scopique  r6v61a  des  cellules  ganglionnaires.  Apres  I’operation,  il 
survint  une  forte  rhinorrhee.  Le  liquide  est  alcalin,  ne  contient  pas 
de  sucre,  mais  renferme  un  peu  d’albumine.  Trois  semaines  apres 
Tintervention,  il  survint  des  vomissements,  rigidity  de  la  nuque. 
Mort.  L’autopsie  indique  une  mdningite  purulente  :  Encephaloc61e 
nasale  dans  la  region  du  lobe  olfactif. 


Bande  pour  la  slase  de  la  gorge,  par  Grabower.  —  L’orateur 
1  emploie  dans  la  tuberculose  laryngee  accompagnee  de  dysphagie 
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violente.  La  bande  est  placee  au-dessous  du  larynx,  dans  le  creux 
situd  au-dessus  de  la  poignde  du  sternum  ;  on  la  laisse  d’abord  six 
heures  en  place,  puis  davantage  et  enfln  22  heures  par  jour  sans 
interruption.  Les  douleurs  k  la  deglutition  cessent  'promptement. 


Gas  de  tuberculose  de  la  face  interne  de  I’aile  du  nez,  par  Hms- 

CMPELD. 


Sur  les  rapports  de  la  largeur  du  nez  avec  la  position  des  dents, 
par  Richter. 


Xlll.  —  SOCIETY  DE  LARYNGOLOGIE  DE  VIENNE 
Siance  da  4  ddcembre  1908. 

President  :  Chiari. 

Secretaire  ;  Rutten. 

Compte  rendu  par  A.  Heindl  (de  Vienne). 

Traduction  par  M.  Menier  (de  Figeac). 

Presentation  de  malade,  par  Chiari.  —  II  s’agit  d’une  femme 
qui,  il  y  a  3  jours,  en  mangeant,  sentit  qu’un  os  s’arretait  dans  son 
cesophage.  Depuis,  elle  ne  pent  deglutir  que  des  aliments  liquides  ; 
les  douleurs  augmentent  toujours.  A  Toesophagoscopie,  on  vit  d’a¬ 
bord,  il  17  ou  20  centimetres  a  partir  de  I’arcade  dentaire,  des  frag¬ 
ments  de  viande,  apres  I’extraction  desqueis,  on  constata  la  presence 
d’un  os  flchd  d’avant  en  arriere.  Ayant  saisi  celui-ci  ii  plusieurs 
reprises,  on  ne  put  d’abord  I’enlever,  car,  il  survint  une  hemorragie. 
Apres  plusieurs  tentatives,  Kabler,  assistant,  put  extraire  I’os  avec 
le  tube.  Il  avail  2S  centimetres  de  long.,  6  millimetres  de  large  et 
ses  deux  extrdmites  etaient  tres  aigues.  L’orateur  pensait  d6jii  ii 
I’oesophagotomie  et  demande  k  ses  collegues  ce  qu’ils  croiraient 
devoir  faire  en  presence  de  cas  aussi  graves. 

Hajek.  Dansces  cas  une  injection  sous-cutaneede  morphine  serait 
utile  parce  qu’elle  am6ne  un  relachement  des  6tats  de  contracture 
de  I’oesophage  et  qu’on  reussit  a  enlever  plus  facilement,  le  corps 
dtranger,  ainsi  que  le  prouve  un  cas  dont  j’ai  parle,  il  y  a  plusieurs 
ann^es.  L’oesophagotomie  sera  toujours  la  derniere  ressource  et  cela 
seulement  dans  les  cas  oil  le  corps  etranger  reste  fixe  a  la  partie  cer- 
vicale  de  I’oesophage. 

Prof.  Grossmann.  Il  ne  faut  p^s  agir  avec  force  dans  les  corps 
strangers  de  I’cesophage  ou  des  voies  aeriennes.  Si  I’extraction  ne 
reussit  pas  k  la  premiere  sdance,  elle  peut  reussir  ii  une  sdance  ultd- 
rieure  ou  se  faire  spontan4ment. 

Kofflen.  L’administration  d’une  injection  de  morphine  avant  I’oeso- 
pliagoscopie  fut  faite  avec  succes  deja  k  la  clinique  de  feu  le  Prof. 
Mickulicz. 

Hajek.  Je  rdpondrais  a  Grossmann  que  jamais,  en  principe,  il  ne 
faut  .compter  sur  I’expulsion  spontanee  d’un  corps  etranger. 

Heindl.  Je  connais  un  cas  qui  fut  amene  a  I’hopital ;  it  s’agissait  de 
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]a  moitie  d’un  dentier  en  caoutchouc  vulcanise,  poui'vu  de  dents  et 
de  crochets  et  qui  etait  fiche  dans  I’cesophage.  Lors  de  I’ffisophago- 
scopie,  le  corps  etranger  fut  saisi  plusieurs  fois,  mais  il  etait  si  soli- 
dement  place,  qu’on  ne  put  Textraire.  Le  profosseur  Foder-l,  chirur- 
gien  en  chef,  so  decide  a  faire  I’cBSophagotomie.  L’oesophage  ayant 
ete  ouvert  dans  la  narcose,  on  vit  que  le  dentier  avail  glisse  dans 
I’estomao.  C’est  pourquoi  je  conseillerai,dans  les  cas  de  corps  etran- 
gers  aigus  de  I'oesophage,  d’abord,  comme  le  disait  Ilajek,  I’injection 
de  morphine  ;  mais  si  celle-ci  demeure  sans  resultat,  avant  d’en 
arriver  k  I’oesophagotomie,  il  faudrait  essayer,  dans  la  narcose,  d’ex- 
traire  le  corps  etranger  en  se  guidant  par  la  vue,  car,  dans  I’anes- 
thesie  generale,  la  contracture  de  la  musculature  de  I’cesophage  cMc 
a  coup  sur  et  liiche  le  corps  dtranger.  Il  en  fut  ainsi  dans  le  cas  que 
j’aicitd,  ou  le  corps  etranger  s’echappa  dans  I’estomac. 

ScHEFF  rapporte  un  cas  on  le  corps  etranger  se  degagea  etglissa 
dans  I’estomac  apres  introduction  d’un  crochet  de  Groefe  ;  c’etait  il 
la  periode  pre-oesophagoscopique.  Ce  cas  n’offre  plus  aucun  interet. 

Menzel.  Je  rappellerai  le  cas  rapporte  par  Killian,  d’un  fragment 
de  verre  tomhe  dans  I’oesophage  et  que  Killian  fit,  avec  raison,  oeso- 
phagotomiser,  toutde  suite. 

Ruttin  parle  de  la  difference  dans  la  faQon  de  proceder  pour  les 
corps  etrangers  ronds  ou  pour  les  corps  pointus. 

Kahler.  J’ai  vu  souvent  que  les  corps  etrangers  de  I’cesophage  se 
detachent  spontanement  apres  introduction  de  roesophagoscopc  et 
glissent  si  rapidenient  dans  I’estomac  qu’on  ne  peut  plus  les  rattra- 
per. 

CiiiARi.  Ce  n’est  qu’apres  extraction  du  corps  etranger  qu’on  put 
se  rendre  compte  de  sa  nature  exacte. 

L’orateur  montre  encore  un  volumineux  dentier,  qu’il  enleva  de 
I’oesophage  apres  un  mois  de  sejour  dans  ce  canal.  D’une  fagon  gene- 
rale,  il  parle  centre  une  attente  prolongee. 


Presentation  de  malade,  par  le  privat-docent  Fein.  —  Chez  le 
sujet,  I’extraction  d’une  dent,  ouvrit  dans  le  maxillaire  supdrieur  une 
cavitd  qui  suppura  assez  longtemps.  File  n’avait  aucune  communi¬ 
cation  avec  le  nez  ;  il  faut  done  la  considerer  comme  un  deuxierae 
sinus  maxillaire  ou  plus  vraisemblableinent  comme  un  kyste  den- 
taire  qui  remplit  presque  completement  le  sinus.  Lc  malade  porte 
une  piece  prothetique. 

A  la  discussion  prennent  part,  Menzel,  Hajek,  Kahler  qui  par- 
tagent  la  derniere  opinion,  car,  les  sinus  maxillaires  bilobds  sent 
une  grande  rarete. 

Heindl.  J’ai  souvent  opdre  des  kysles  do  ce  genre  et  la  meilleure 
fagon  de  les  trailer,  c’est  de  les  soigner  k  ciel  ouvert,  par  tampon- 
nement.  Il  deviennent  ainsi  de  plus  en  plus  petits. 


Un  cas  de  sigmatisme  nasal,  par  Stern.  —  Cette  affection  a  sou- 
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vent  pour  cause  des  fissures  palatines,  des  vegetations  adenoides, 
etc.,  mais  tres  souvent  aussi  elle  est  de  nature  purement  fonction- 

Ici,  le  pouvoir  de  resistance  du  voile  du  palais  est  diminue, 
comme  on  pent  s’en  convaincre  par  I’experience  &  I’aide  d’olives 
perforees  qui  sont  reliees  a  un  manometre  et  ii  un  ballon  de  caout¬ 
chouc.  Le  pronostic, quant  a  la  guerison,  est  toujours  favorable. 

Le  traitement  consiste  a  montrer  an  malade  comment,  les  ouver- 
tures  nasales  etant  obturees,  on  maintenues  fermees,  il  doit  diri- 
gerle  courant  aerieu  sur  le  milieu  des  incisives.  Cette  communica¬ 
tion  sera  publiee  in  extenso  dans  I'Arehiv  fiir  Laryngologie. 

Ruttin  expose  un  cas  dans  lequel,  cbez  un  gargon,  probablement 
a  la  suite  d’un  traumatisme,  il  se  produisit  un  processus  syphili- 
tique  tertiairc  avec  elimination  d’une  partie  de  la  cloison  osseuse' 


Presentation  de  malade,  par  Glas.  —  Malade  avec  abces  profond 
aigu  du  larynx  se  deroulant  a  la  face  posterieure  des  aryteno'ldes. 


Presentation  de  malade,  par  Chiari.  —  La  malade  presentait  une 
slenose  double  tres  considdrable  de  I’entrde  dunez.  Chiari  executa 
avec  un  succes  parfait  I’operation  de  Kurt  Kolliczeck  (de  Breslau). 
(V.  Archives  de  B.  Franicel,  1907.) 


Presentation  d  un  cas,  par  Kaflen.  —  C’est  une  angine  ii  fausses 
membranes,  dans  laquelle  on  ne  trouva  ni  bacille  de  Loffler,  ni 
bacille  fusiforme,  ni  spirochetes. 


Presentation  de  piece,  par  Kahler.  —  Preparation  et  coupes  his- 
tologiques  d’un  carcino-sarcome  du  recessus  piriforme. 

Heindl  parle  d’un  cas  de  ce  genre  cbez  un  malade  de  70  ans,  qui 
porta  pendant  des  annees  des  tumeurs  sous-glottiques  stenosantes, 
ipii  furent  excisees  par  voie  endo-laryngee  et  endo-tracbdale. 

Les  premiers  fragments  revelerent  an  point  de  vue  histologique, 
du  sarcome;  ceux  onleves  ulterieurenient  et  plus  profondement,  du 
carcinome.  La  chose  semblait  enigmatique.  Il  doit  done  s’etre  agi 
d’une  tumeur  mixte  analogue.  Les  examens  histologiques  furent 
faits  par  le  prof.  Albrecht  et  le  prof.  Paltauf. 

Glas.  Un  casde  ce  genre  fut  opere  h  la  clinique  de  Chiari  d’abord 
pour  une  tumeur  de  I’epiglotte  ;  e’etait  du  sarcome  fusiforme  h 
grandes  cellules.  Un  an  et  demi  apres,  il  fut  opere  k  la  clinique  de 
Giselsberg  pour  une  vegetation  dans  la  meme  region.  L’examen  his¬ 
tologique  revela  du  carcinome  k  epilhklium  pavimenleux.  Ce  cas  fut 
publie  in  extenso  par  IIaberer. 
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XIV.  —  ACADEMIE  MEDICO-CHIRURGICALE  ESPAGNOLE 

SECTION  d’oTO-BHINO-LARYNGOLOGIE 

Stance  du  1/  Janvier  i  909. 

Compte  rendu  par  E.  Botella  (de  Madrid). 

Traduction  par  A.-R.  S.4lamo  (de  Paris). 

Un  cas  de  fistule  broncho-cutanee,  par  Goyanez.  —  I.’auteur  pre¬ 
sente  un  cas  excessivement  interessant  d’un  homme  de  25  ans,  a 
qui,  pour  un  empyeme  intense  au  niveau  de  sa  bronche  droite,  on  fit 
une  taille  bronchique  laterale,  a  la  hauteur  des  cinquieme  et  sixieme 
c6tes.  La  plaie  operatoire  se  cicatrisa  dans  d’excellentes  conditions, 
mais  il  lui  resta  une  fistule  broncho-cutanee,  par  laquelle  le  malade 
pouyait  parfaitement  respirer,  lorsqu’on  lui  touchaitles  narines  et  la 
bouche.  A  ce  sujet,  I’auteur  se  demande  si,  lorsqu’un  obstacle 
existe  dans  les  voies  respiratoires  superieures,  obstacle  auquel  il  est 
impossible  d’obvier  par  une  tracheotomie  meme  basse,  il  no  serait 
pas  plus  simple  de  faire  une  simple  broncho  tomie  comme  celle  de  ce 
malade,  plutbt  que  de  recourir  5  une  transmediastinale  qui  est  tou- 
jours  une  operation  excessivement  grave. 


XV.  —  R^iUNlON  DE  LA  SOCI^TE  LA  RYNGOLOGIQUE 
ET  OTOLOGIQUE 

ET  DE  LA  SOCIEIE  OPHTALMOLOGIQUE  DE  CHICAGO 
8  novembre  1908. 

p  .  .  j  ,  (  A.-H.  Andrews,  Chic.,  iaryngol.  et  otological  Society. 

SI  en  s  .  j  -Woodruff,  Chic.,  opht.  Society. 

Compte  rendu  par  H.  Massier  (de  Nice). 

Discussion  sur  les  affections  des  sinus  accessoires  du  nez  qui 
peuvent  interesser  les  yeux. 

Norval  H.  Pierce  fait  une  courte  revue  de  I’anatomie  des  sinus 
accessoires  du  nez  et  de  Torbite, '  et  appelle  I’attention  sur  les 
rapports  anatomiques  de  ces  deux  regions  :  il  en  resulte  la  possi- 
bilite  d’infections  par  contiguity. 

Casey  A.  Wood  etudie  brievement  les  affections  sinusales  qui 
sent  causes  de  troubles  oculaires  tels  que  :  larmoiement,  douleurs 
dans  les  yeux  et  photophobie. 

Frank  Brawley  insiste  sur  la  necessity  de  faire  un  examen  soi- 
gneux  du  nez  dans  les  cas  de  maladies  intraoculaires.  11  attire 
I’attention  sur  les  relations  intimes  qui  existent  entre  les  organes 
intraorbitaires  et  les  sinus  accessoires  du  nez  au  moyen  des  nerfs, 
vaisseaux  et  lymphatiques,  d’ou  facility  d’infection  microbienne.  Le 
tractus  uvealis  est  souvent  infecte  par  un  empyeme  des  sinus  nasaux 
accessoires  ;  et  la  giierison  de  ces  derniers  amene  I’amelioration 
des  phenomenes  oculaires.  Les  troubles  oculaires  sont  nombreuxqui 
sont  sous  la  ddpendance  des  sinus  et  parmi  eux  I’iridocyclite,  le 
scotome,  les  troubles  fonctionnels  de  Toeil,  la  keratite,  les  vdsicules 
pseudo-herpytiques  de  la  cornee  et  la  nevrite  optique. 
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Brawlby  rapporte  trois  observations  :  Un  ulcere  de  la  cornee  guori 
par  la  resection  du  cornet  moyen  et  le  curetage  des  cellules  et  de  la 
bulle  ethmo'idale.  Un  cas  de  pliotophobie  et  nevralgie  temporo-fron- 
tale  ceda  it  la  resection  des  deux  cornets  moyenset  a  I’irrigation  des- 
sinus  frontaux.  Le  troisieme  cas  se  rapporte  a  un  malade  qui  avait  un 
voile  devant  les  yeux  avec  cephalalgie  frontale  et  douleurs  oculaires. 
A  I’oeil  gauche  il  y  avait  de  la  papillite  avec  de  I’cedeme  de  la  retiue 
dans  la  rdgion  maculaire.  Gudrison  par  resection  du  cornet  moyen 
gauche  et  curetage  ethmoidal. 

Gradle  dans  un  travail  intitule  :  Troubles  intraoculaires  dus  a  des 
affections  sinusales  montre  la  frequence  de  ces  etats  pathologiques. 
Les  conduits  lacrymaux  trouventdans  un  etat  du  nez  I’explication  de 
lours  lesions  dans  95  %  des  cas.  Birsch  et  Hisschfeld  trouvent  que 
60  %  des  cds  d’inflammations  orbitaires  sent  des  suites  de  lesions 
sinusales.  Les  affections  des  cellules  ethmoidales  ou  des  sinus  sphe- 
no'idaux  causent  de  Tinflammation  du  nerf  optique,  ou  rdtrobulbaire 
ou  intrapapillaire. 

Gradle  a  vu  quatre  cas  de  maladies  de  la  clioroide  avec  atteinte 
plus  ou  moins  prononcde  de  la  retine,  associes  avec  une  suppura¬ 
tion  sinusale  du  memo  cote.  Le  drainage  post-operatoire  du  sinus 
ameliora  la  situation. 

William  H.  Wilder  croit  que  les  relations  entre  les  affections  des 
sinus  accessoires  du  nez  et  les  maladies  des  yeux  sont  plutot  faibles. 
Possibles  sont  les  infections  dans  le  cas  de  nevrite  optique,  kdra- 
tites,  mais  dans  beaucoup  de  cas  il  y  a  de  simples  coincidences,  et 
que  la  ou  Ton  croit  voir  une  infection  sinusale  typique  il  n’y  a  bien 
sou  vent  qu’une  action  des  toxines  sur  les  tissus  si  delicats  des  yeux. 
11  attire  rattention  sur  I’influence  de  I’acromegalie  dans  la  compres¬ 
sion  de  Toeil  :  le  developpement  exagere  de  la  selle  turcique  corn- 
prime  le  chiasma  optique,  produisant  une  atrophie  optique. 

C.  M.  Robertson  a  vu  un  traumatisme  provoquant  une  inflam¬ 
mation  des  cellules  ethmoidales  et  une  complication  intraorbitaire. 

George  F.  Suker  dit  que  la  conformation  de  la  tete  pent  avoir 
une  influence  dans  les  relations  entre  les  nerfs  optiques  et  les  sinus. 
11  est  probable  qu’une  tete  large  et  longue  sera  moins  exposee  aux 
troubles  oculaires  qu’une  tete  dtroite  et  courte. 

Nombre  de  lesions  intraoculaires  peuvent  co'incider  avec  des 
affections  des  sinus  accessoires,  mais  pas  toutes.  Toute  lesion  sphe¬ 
noidale  ou  ethmo'idale  ne  pent  pas  forcement  produire  des  compli¬ 
cations  oculaires,  mais  en  raison  des  relations  anatomiques  existant 
entre  I’orliite  et  le  sinus  on  pent  raisonnablement  s’attendre  a 
trouver  des  troubles  oculaires  dependant  d’une  affection  suppuree 
du  sinus.  Le  passage  du  nerf  optique  au  travel’s  des  espaces  infectes 
pent  favoriser  une  absorption  toxique.  Il  cite  ’le  cas  d’un  malade 
qu’il  vit  avec  Ballenger  et  qui  lit  apres  de  la  rhinite  des  troubles  qui 
allerent  presque  jusqu’k  la  cdcito.  Le  fond  de  I’ceil  droit  raontrait  une 
hemorragie,  a  gauche  il  y  avait  atrophie  du  nerf  et  quelques  hemor- 
ragies  r4tiniennes.  Dans  le  nez,  Ballenger  trouva  un  empyeme  des 
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cellules  sph6noidales  et  ethmoidales.  L’amelioration  suivit  I’opera- 
•  tion  faite  sur  les  sinus  surtout  a  droite  ou  il  n’y  avail  pas  d’atrophie. 
Chez  un  autre  malade  I’irrigation  du  sinus  sphenoidal  et  des  cellules 
ethmoidales  fit  disparaitre  des  cephal6es  accompagndes  d'oedeme 
conjonctival  droit  et  conjonctivite. 

George  F.  Shambaugh  dit  qu’il  ne  faut  pas  exagerer  la  tendance 
que  Ton  pent  avoir  de  rendre  les  sinus  responsables  des  affections 
intraorbitaires.  Tons  les  sinus  sont  plus  ou  moins  en  relation  avec 
I’orbite;  seuls  les  sinus  sphenoidaux  et  les  cellules  ethmoidales  pos- 
terieures  sont  en  relation  avec  le  nerf  optique.  II  ne  faut  pas  parce 
que  Ton  trouvera  par  hasard  des  affections  intrapculaires  associees 
avec  des  affections  des  sinus  accessoires  du  nez,  accepter  cette 
situation  comme  une  preuve  de  la  dependance  d’un  organe  sur 
I’autre.  II  y  a  quelques  annees,  on  ne  pouvait  voir  une  affection  de 
I’oreille  moyenne  sans  rendre  responsable  le  nasopharynx  et  en 
particulier  les  adenoides  parce  qu’on  avail  etabli  des  relations  Ires 
etroites  entre  les  troubles  de  I’un  et  de  I’autre.  L’exageration  a  pris 
corps  et  pour  guerir  une  affection  d’oreille  il  n'y  avail  pas  de  petites 
anomalies  anatomiques  ou  pathologiques  du  nez  ou  du  nasopharynx 
qui  n’aient  6te  enlev6es  dans  I’espoir  de  guerir  des  troubles  auricu- 
laires.  Ne  tombons  done  pas  dans  cette  idee  fausse  que  puisque 
certains  troubles  oculaires  sont  en  rapport  avec  les  sinus  il  faut 
toujours  op6rcr  ces  sinus.  Ce  qui  est  une  exception  nedoit  pas  deve- 
nir  la  regie. 

Les  affections  des  cellules  ethmoidales  posterieures  et  des  sinus 
sphenoidaux  peuvent  produire,  il  est  indeniable,  des  affections  du 
nerf  optique  et  cette  action,  rare  cependant,  pent  se  rapprocher  de 
celle  qui  existe  entre  le  nerf  facial  et  la  cavite  tympanique.  Cons- 
tante  est  la  I’elation  entre  le  facial  et  la  caisse,  inconstante  est  celle 
qui  peut  exister  entre  le  nerf  optique  et  les  cellules  ethmoidales  et 
les  sinus  sphenoidaux.  Voyons-nous  souvent  au  cours  des  suppura¬ 
tions  auriculaires  le  nerf  facial  pris.  De  meme  nous  devons  envi- 
sager  la  16sion  du  nerf  optique  comme  rare  dans  les  cas  d’inflamma- 
toires  des  sinus  ethmoidaux  et  sphenoidaux. 

Thomas  Faith  n’a  jamais  vu  de  nevrite  retrobulbaire  due  a  une 
affection  sinusale.  Dans  les  affections  des  yeux,  les  benefices  retires 
de  I’operatipn  sur  les  cellules  ethmoidales,  sont  dus  h  la  depletion 
au  moment  de  I’operation . 

A.-H.  Andhews  pense  que  I’ophtalmologie  penche  actuellement 
vers  le  nez.  Les  sinus  nasaux  sont  d’apres  son  experience  en  rela¬ 
tion  avec  les  affections  des  yeux.  Il  a  vu  deux  cas  de  conjonctivite 
apres  une  exploration  de  la  cavite  sphenoidale.  Le  larmoiement,  la 
photophobie  et  la  douleur  dans  I’oeil  sont  souvent  le  resultat  direct 
de  manipulations  intranasales.  Il  n’y  a  pas  de  raison  qu’une  pres- 
sion  continue  dans  le  nerf  optique  ou  des  suppurations  des  sinus  ne 
puissent  produire  des  symptomes  oculaires  ou  meme  des  modifica¬ 
tions  intraoculaires  serieuses.  Andrews  pense  que  Ton  dtablira  des 
relations  de  plus  en  plus  etroites  entre  les  affections  oculaires  et  les 
affections  nasales  et  sinusales. 
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E.-F.  Snydacker  dit  que  I’oculiste  doit  dans  une  cei’taine  mesure 
etre  rhinologiste.  6  a7  »/o  de  cephaldes  oculaires  sont  dues  fe  des 
troubles  des  sinus.  Chaque  cas  de  cephalee  oculaire  necessite  la  trans¬ 
illumination  du  frontal.  Une  cephalee  unilaterale  doit  toujours  etre 
suspecte.  Souvent  les  cephaldes  oculaires  les  plus'  rebelles  ont  cedd 

I’extraction  de  polypes  du  nez.  Examiner  soigneusement  le  nez  pour 
voir  s’ily  a  du  pus. 

Joseph  C.  Beck  parfage  I’avis  des  deux  precedents  orateurs  sur 
la  frequence  des  affections  oculaires  en  relation  avec  les  troubles 
sinusaux.  11  est  tres  impressionne  des  resultats  encourageants 
obtenus  dans  nombre  d’affections  oculaires  par  le  simple  drainage 
d’un  sinus.  Mais  il  faut  visiter  et  trailer  tous  les  sinus  atteints, 
car  il  est  rare  de  voir  Faffection  limitee  d  une  seule  cavile. 

E.  Fletcher  Ingals  vit  une  malade  qui,  depuis  quelques  anneea, 
avail  un  trouble  d’un  ceil  qui  ne  lui  permettait  pas  de  lire.  Il  caute- 
risa  une  volumineuse  hypertrophie  des  cornets  qui  amena  la  gueri- 
son  du  trouble  oculaii'e. 

J.-E,  Colburn  rappelle  le  cas  d’un  malade  qui  lui  fut  envoj’d,  il  y  a 
quelques  annees  par  Fletcher  Ingals  et  qui  se  plaignait  d’une 
baisse  de  la  vision  immediatement  apres  une  cauterisation  nasale. 
Il  y  avail  de  I’hyperhemie  de  la  retine.  Guerison  apres  disparition  de 
I’hyperhemie.  Il  est  un  autre  cas  d’un  malade  dont  la  vue  baissait  k 
la  suite  d’atrophie  progressive  du  nerf  optique.  Un  rhinologiste 
decouvrit  une  sinusite  frontale  qui  fut  amelioree  ;  mais  la  vue  conti- 
nua  a  baisser. 

Norval  H.  Pierce  conclut  en  admettant  une  relation  bien 
definie  entre  les  affections  inflammatoires  des  sinus  et  les  maladies 
de  I’orbite.  La  nevrite  optique  peut  etre  consecutive  aux  affections 
des  cellules  ethmo'idales  posterieures  et  des  sinus  sphdno'idaux. 
Maisil  ne  faut  pas  cependant  se  laisser  entrainer  par  la  tendance  it 
generaliser  ces  relations  morbides.  Il  nefautpas,  pense-t-il,  conclurc 
ii  une  affection  sinusale  sans  symptomes  exterieurs.  Les  maux  de 
tete  causes  par  des  troubles  sinusaux  produisent  de  la  douleur  dans 
I’oeil  si  Fethmo'ide  posterieur  et  le  sinus  spheno'idal  sont  atteints, 
et  naturellement,  il  y  a  aussi  des  cephalalgies  causdes  par  une  affec¬ 
tion  des  sinus  frontaux  et  maxillaires. 

Henry  Gradle  n’a  jamais  vu  un  seul  cas  d’inflammation  du  nerf 
optique  consecutive  a  une  maladie  du  sinus,  et  croit  plutot  k  la 
rarete  des  affections  du  sinus  comme  cause  des  maladies  extra  ou 
intraoculaires.  Cependant  I’oculiste  ne  devra  pas  oublier  la  possi- 
bilite  de  ces  fails  et  pratiquer  I’examen  du  nez  dans  chaque  cas. 


XYL  —  SOCIETE  D'OTO-LARYNGOLOGIE  DE  STOCKHOLM 
Stance  du  28  Janvier  4909. 

President  :  E.  Stangenberg. 

Compte  rendu  par  Ldon  Delmas  (de  Paris). 
Presentation  de  pieces,  par  Arnoldson.  —  L’auteur  presente 
des  preparations  microscopiques  de  differents  larynx.  Ce  sont  ; 
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1°  un  angiome  caverneux  du  larynx  chez  une  femme  de  35  ans ; 

2“  un  fibrome  larynge  chez  un  homnie  de  34  ans; 

3°  un  hematome  de  la  corde  vocale  chez  un  homme  de  28  ans  (ora- 
teur) ;  cet hematome  avait  I’aspect  clinique  d’un  nodule  des  chanteurs ; 

4“  une  infiltration  tuberculeuse  du  larynx. 

Dn  cas  de  corps  etranger  de  la  bronche  droite  ;  extraction  ;  gue- 
rison,  par  von  Rosen  et  G.  Holmgren.  —  Ces  auteurs  relatent  le  cas 
d’une  pelite  fille  de  deux  ans  et  demi  qui  avala,  a  6  heures  du  matin, 
un  grain  de  cafe  et  qui  fut  prise  immediatement  de  crises  de  toux 
penibles  et  de  dyspnee.  A  midi,  la  fillette  ne  presentait  pas  de  dys- 
pnee,  ni  de  cyanose  et  sa  respiration  dlait  calme.  A  I’auscultation, 
les  poumons  dtaient  normaux  sauf  a  droite  ou  il  y  avait  de  la  diminu¬ 
tion  du  murmure  vesiculaire.  A  six  heures  du  soir,  extraction  du 
corps  etranger  de  la  bronche  droite. Quelques  jours  apres,  il  y  eutdes 
phenomenes  de  stenose  et  la  bronchopneumonie  k  droite. Guerison . 

Holmgren  ajoute  que  le  corps  etranger  fut  decouvert  k  I’aide  de 
la  bronchoscopie  apres  anesthesie  generale  et  cocainisation  du 
larynx  et  de  la  trachee;  son  extraction  se  fit  sans  hemorragie.  11  y 
avait  un  gonflement  tres  net  de  la  muqueuse  et  fair  ne  pouvait  pas¬ 
ser  dans  la  broncho  que  sur  lecote  plat  du  grain  de  cafe. 

Corps  etranger  de  I’oesophage ;  ablation ;  guerison,  par  Holmgren  . 
—  L’auteur  prdsente  le  cas  d’une  femme  de  30  ans  qui  ne  pouvait 
plus  avaler,  dcpuis  vingl-quatre  heu.res,  que  des  aliments  liquides 
pai’ce  qu’un  os  etait  reste  «  fiche  dans  sa  gorge  » ;  elle  se  plaignait, 
en  outre,  de  douleurs  «  profondement  situees  dans  son  cou  »,  an 
niveau  de  I'orifice  superieur  du  thorax.  L’oesophagoscopie  permit 
de  decouvrir  ci  24  centimetres  de  I’arcade  dentaire  supdrieure,  un  os 
qui  etait  situe  dans  un  plan  sagittal  et  qui  presentait  des  pointes 
ayant  penetre  dans  les  parois  posterieure  etanterieure  de  I’oesophage. 
Ablation  du  corps  etranger  avec  une  pince.  Guerison.  L’os  avait  une 
longueur  de  trois  centimetres  et  ne  pouvait  etre  vu  que  lorsqu’on 
rotirait  roesopliagoscope  introduit  profondement. 

Un  cas  de  tuberculose  du  larynx,  par  Holmgren.  —  L’auteur  pre¬ 
sente  un  cas  de  tuberculose  laryngde  chez  une  jeune  femme  atteinte 
de  tuberculose  pulmonalre  (I'"®  et  2'  periodes)  avec  un  bon  etat  gdnd- 
ral.  La  plus  grande  partie  du  ligament  thyro-arytenoidien  superieur 
etait  infiltree  et  ulceree  ;  aphonie.  En  deux  seances,  le  curetage 
fit  disparaitre  I’infiltration.  Gudrison ;  la  voix  est  presque  claire. 


XVII.  -  VINGT  ET  UNIEME  CONGEES  FRANgAIS 
DE  CHIRURGIE 

PARTIE  OTO-RHINO-LARYNGOLOGIQUE. 

Paris,  5-10  octobre  1908. 

Compte  rendu  par  A.-R.  Salamo  (de  Paris). 

Oerniers  faits  de  tracbeo-broncboscopie  et  d’oesopbagoscopie 
pour  extraction  de  corps  etrangers  bronebiques  et  oesopbagiens. 
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Diagnostic  et  therapeutique  endoscopiques,  par  Guisez  (de  Paris) .  —  II 
relate  les  derniers  cas  de  corps  Grangers  q\x'i\  a  extraitsdes  bronches 
et  de  I’oesophage  par  les  voies  naturelles  grace  a  la  broncho-oesoplia- 
goscopie.  Dans  I’un  d’eux,  il  s’agissait  d’un  dentier ;  dans  deux 
autres,  d’os  enclave  dans  Ycesophage.  Dans  deux  cas,  le  corps  Stran¬ 
ger  Stait  inclus  dans  la  bronche  droite  (petit  pois,  drain  en  caout¬ 
chouc).  L’extraction  a  suivi  immediatement  le  diagnostic  et  les 
malades  ont  gueri  sans  complication. 

A  propos  de  la  relation  de  ces  faits,  Guisez  attire  I’attention  sur 
les  faux  corps  strangers  bronchiques.  Sur  30  malades  qu’on  lui  a 
envoySs  pour  des  corps  Strangers  bronchiques,  il  seulement  en 
avaient  effectivement.  Dans  tons  les  autres  cas,  bien  que  le  diag¬ 
nostic  fut  basS  surlescommSmoratifs,  les  signes  fonctionnels  et  phy¬ 
siques,  I’examenradioscopique,  les  bronches  Staient  toutii  fait  vides. 

Dans  3  cas,  il  s’agissait  de  corps  Strangers  oesophagiens  qui,  par 
les  signes  de  suffocation,  de  dyspnSe  dont  ils  s’accompagnaient  pou- 
vaient  faire  penser  ii  un  corps  Stranger  des  voies  aSriennes.  Dans 
I’un  d’eux,  on  avait  meme  pratiquS  la  trachSotomie. 

La  bronchoscopie  permit  de  poser  un  diagnostic  de  certitude  et 
empecha  des  interventions  inutiles,  dirigeant  la  therapeutique  dans 
le  bons  sens. 

Au  point  de  vue  du  diagnostic  des  Usions  oesophagiennes,  Guisez 
insiste  sur  le  nombre  relativement  SlevS  en  matiere  d’affection  de 
I’oesophage  des  pseudo-cancers.  Sur  3S  cas  examinSs  et  prSsentant 
cliniquement  tous  les  signes  d’un  cancer,  8  fois  il  s’agissait  de  com¬ 
pression  externe  et  6  fois  de  spasme  pur,  une  fois  de  retr6cissement 
cicatriciel. 

Guisez  montre  toute  une  sdrie  de  planches  demonstratives, 
d’aspect  endoscopique  de  I’oesophage  rendant  toute  erreur  impossible. 

Au  point  de  vue  de  la  cure  des  ritricissenienls  cic'atriciels,  il  a 
gueri  cette  annee  4  nouveaux  cas  de  retrecissements  cicati’iciels 
infranchissables  dont  un  etait  gastrostomisd  depuis  quatre  ans.  Ces 
malades  peuvent  actuellement  s’alimenter  comme  tout  le  monde, 
I’oesophage  ayant  ete  ramend  a  un  calibre  suffisant  que  Ton  main- 
tient  par  des  dilatations  de  plus  en  plus  espacees. 


Traitement  post-operatoire  des  evidements  mastoidiens,  par 
RAUGd  (deChalles).  — Apres  I’evidement  masto'idien  (qu’il  s’agisse 
d'antrotomie  simple  ou  d’antro-atticotomie)  une  vaste  cavitedemeure 
mi-pathologique  et  mi-operatoire,  qui  ne  se  cicatrise  qu’avec  une 
extreme  lenteur.  Lorsqu’une  «  operation  radicale  »  a  fusionnd  en  un 
cloaque  unique,  la  caisse,  I’aditus  et  I’antre,  voir  meme  les  petites 
cellules  pdripheriques,  il  faut  compter  sur  un  minimum  de  trois 
mois  pour  cutaniser  cette  large  surface  osseuse  et  pour  combler 
cette  breche. 

Or,  si  prevenu  que  Ton  soit  de  la  durde  de  cette  rdparalion  il 
arrive  trop  frdquemment  que  malades  ou  opdrateurs  manquont,  en 
pared  cas,  de  patience.  Fatigud  par  d’interminables  pansemenls, 
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tourmente  par  un  op6re  impatient  de  guerir,  on  se  laisse  trop  aise- 
ment  alter  k  reprendre  le  ciseau  ou  la  curette,  et  Ton  se  met  a  la 
recherche  d’une  lesion  osseuse  problcmatique  oubliee  dans  la  pre¬ 
miere  intervention  ou  survenue  depuis  elle.  On  perd  ainsi  toute 
I’avance  acquise  et  tout  le  travail  de  reparation  est  a  recommencer, 
puisqu’ii  la  paroi  primitive,  en  partie  epidermisee,  on  substitue  une 
surface  traumatiqueneuve,  dont  la  cicatrisation  doit  etre  reprise  ah  oro. 

11  faut,  en  pared  occurrence,  se  defendre  et  defendre  son  malade 
contre  toute  reprise  operatoire  qui  n’est  pas  dument  justifiee  par  la 
constatation  certaine  d’une  alteration  osseuse  profonde.  En  ce  cas, 
plus  qu’en  aucun  autre,  la  sagesse  chirurgicale  consiste  avant  tout  a 
savoir  attendre. 

Troubles  oculo-moteurs  d’origine  otique,  par  Raug^,  de  Challes. 
—  Parmi  les  troubles  oculo-moteurs  survenant  an  cours  des  otites, 
on  a  signaie  ces  derniers  temps  une  forme  de  paralysie  qui  sc 
presents,  dans  toutes  les  observations  publiees  avcc  une  tres  grande 
uniformite  d’aspect. 

Chez  un  malade  ayant  de  I’otorrhee,  chronique  et  plus  souvent 
aigue,  on  voit  brusquement  apparaitre  du  strabisme  interne,  de  la 
diplopie  homonyme,  en  unmot  les  signes  classiqucs  de  la  paralysie 
du  droit  externe. 

Malgre  le  caractere  inquietant  qu’il  est  traditionnellement  d’usage 
d’attribuer  k  ces  symptomes,  on  les  voit  le  plus  souvent,  dans  ce 
cas,  s’attenuer  et  disparaitre  sans  necessiter  aucun  traitement  chi- 
rurgical,  sans  meme  attendre  la  guerison  de  I’otite  qui  les  a  produits. 

C’est  cet  ensemble  symptomatique  qu’ona  recemment  systematise 
sous  le  nom  de  «  syndrome  de  Gradenigo  ». 

Les  deux  traits  caract^ristiques  de  cette  forme  de  paralysie,  c’est 
d’abord  sa  predilection  singuliere  pour  le  moteur  ooulaire  externe, 
et,  d’autre  part,  sa  tendance  k  la  guerison  spontanee,  sans  etre 
accompagnee  ou  suivie  des  accidents  mkningds  ou  cerkbraux  dont 
elle  paraissait  I’avant-coureur. 

Cette  Constance  de  localisation  et  cette  benignitd  imprevue  nesont 
pas  encore  expliquees  malgrd  le  nombre  des  theories  proposees.  11 
parait  done  avantageux  de  reunir  tons  les  fails  d’observation  capables 
d’apporter  quelque  clartk  dans  ce  double  probleme  pathogenique. 
C’est  dans  ce  but  que  R.  rapporte  et  analyse  quelques  nouveaux 
examples,  qu’il  a  pu  recemment  observer,  de  «  paralysie  bknigne  du 
droit  externe  »  provoquee  par  une  suppuration  de  I’oreille. 


XVllI.  —  DEUXIEME  CONGRi:S 
DE  LA  SOCI&T^:  INTERNATIONALE  DE  CIIIRURGIE 
Bruxelles,  21-23  septembre  1908. 

COMMUNICATIONS  RELATIVES  A  l’otO-RHINO-LARYNGOLOGIE. 

Compte  rendu  par  A.-R.  Salamo  (de  Paris). 

Traitement  du  cancer  des  levres  (Rapporteur  :  von  Bousdorfk  (do 
Helsingfors).  —  5  k  6"/o  des  cas  sent  localises  a  la  levre  superieuro. 
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Pour  etre  radicale,  Poperation  devi-a  comprendre,  outre  I’ablation 
de  la  tumeur,  I’extirpation  des  ganglions  sous-maxillaires  et  sous- 
mentaux  et  de  la  chaine  ganglionnaire  situee  le  long  des  gros  vais- 
seaux ;  elle  doit  meme,  au  besoin,  s’etendre  a  la  fosse  sus-claviculaire. 
La  mortalite  opera toire  est  minime  et  I’absence  de  r^cidive  au  deli 
de  trois  ans  atteint  la  proportion  de  80  “/o. 

Bollinger  (Budapest)  recherche  surtout  les  ganglions  situes  vers 
la  masto'ide  ;  c’est  li  que  la  recidive  se  produit  le  plus  souvent. 

Morestin  dit  que  I’incision  en  V  est  une  erreur ;  pour  la  levre 
inferieure,  il  emploie  I’ablation  «  trapezo'idale  ». 


Cancer  de  la  bouche  et  de  la  langue,  par  Collins  Warren  (de  ( 
Boston).  —  Les  cancers  de  la  bouche  et  de  la  langue  sont  des 
affections  locales  a  metastases  internes  tres  rares.  Le  traitement  ; 
comporte  : 

1°  Traitement  preliminaire  de  la  cavite  buccale; 

2“  Protection  des  voles  respiratoires  par  les  antiseptiques  ou  par 
intubation  du  pharynx,  la  laryngotomie  ou  la  position  ddclive; 

3°  Ablation  de  la  tumeur  avec  une  bordure  de  tissu  sain,  si  pos-  „ 
sible ; 

4“  Dissection  en  masse,  dans  tons  les  cas,  de  la  chaine  ganglion¬ 
naire  lymphatique  du  triangle  cervical  anterieur,  de  Pun  ou  de  Pautre 
c6td. 

Butlin  (de  Londres),  depuis  1895,  fait  Pablation  complete  du  con- 
tenu  du  triangle  anterieur  du  cou ;  il  fait  Pintervention  intrabuccale 
et  nerdseque  pas  le  maxillaire  inferieur;  depuis  1900,  il  fait  syslenia- 
tiquement  la  tracheotomie  preventive. 

Riberra  y  Sans  (de  Madrid)  ne  pratique  presque  jamais  de  ligatures 
preventives,  ni  la  trachdotomie. 

Morestin  (de  Paris).  A.  Cancer  de  la  langue.  —  11  insiste  sur  la 
necessite  de  faire,  d’une  facon  tres  minutieuse,  Pevidement  ganglion¬ 
naire  des  regions  carotidienne  et  sous-maxillaire ;  il  pratique  Pabla- 
lion  de  la  moitie  de  la  langue  par  voie  sus-hyo'idienne  latdrale,  sans 
ligature  preventive,  ni  tracheotomie  prealable.  Pour  le  cancer  de  la 
base  de  la  langue,  il  fait  systematiquement  la  resection  de  la  branche 
montante  du  maxillaire. 

B.  Cancer  du plancher  de  la  bouche.  —  11s  demeurent  longtemps 
superflciels  et  s’etendent  a  la  face  inferieure  de  la  langue,  a  la  gen- 
cive  et  aux  alveoles  avant  de  s’enfoncer  vers  le  plancher  buccal; 
mais,  des  le  debut,  ils  menacent  un  territoire  lymphatique  considd- 
rable,  d’ou  ndcessitd  d’extirper  les  ganglions  du  cou  et  des  rdgions 
sus-hyo'idicnnes  avant  d’enlever  la  tumeur.  Le  plus  souvent,  on 
devra  sacrilier  une  partie  de  la  m&choire  infdrieure,  mais  se  mon- 
trer  dconome  dans  Pablation  de  cet  os  et  garder  une  portion  du 
bord  inferieur  apres  suppression  du  bord  alvdolaire  qui  sera  enlevd 
d’un  bloc  avec  la  tumeur,  les  glandes  sublinguales,  une  partie  de 
la  langue. 
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C.  Cancer  de  la  joue.  —  Leur  maligriite  est  tres  grande  et  neces- 
site  meme,  des  le  debut,  des  interventions  tres  etendues,  avec  resec¬ 
tion  d’un  segment  de  la  machoire  et,  souvent,  ablation  d’une  partie 
des  teguments,  d’ou  autoplastic  difficile  et  compliquee. 

D.  Cancer  des  michoires.  —  Ceux  de  la  machoire  superieure  sont 
les  plus  frequents;  la  plupart  sont  propages  des  parties  molles  voi- 
sines;  beaucoup  partenl  du  sinus  maxillaire  :  dans  ce  cas,  la  resec¬ 
tion  large  de'  tout  le  massif  maxillaire  s’impose.  Ne  pas  perdre  de 
vue  la  neeessite  de  I'extirpation  totale  des  voies  lacrymales.  On  pent 
etre  plus  parcimonieux  quand  le  point  de  depart  n’est  pas  dans  le 
sinus.  Les  breebes  faciales  seront  comblees  a  I’aide  de  lambeaux  pris 
sur  le  front  et  sur  la  tempe. 

Czerny  (de  Heidelberg).  E.  Cancer  del' oesophage.  — Onn’a,  jusqu’ici, 
obtenu  que  des  gu6risons  operatoires  temporaires  dans  la  parlie 
ccrvicale;  theoriquemenl,  on  a  prouve  la  possibilite  de  la  resection 
de  la  portion  thoracique,  etle  danger  du  pneumothorax  est  dimimid 
par  I’hyperpression ;  mais  aucun  resultat  n’a  eucore  ete  obtenu.  II 
vaut  mieux  recourir  a  la  gastrostomie.  En  somme,  dans  la  majorite 
des  cas,  le  traitement  du  cancer  de  I’cesophage  doit  etre  purement 
palliatif. 

Kummel  (de  Hambourg)  est  tres  partisan  de  I’operation  de  Roux 
(creationd’un  nouvel  cesophage  au  moyen  d'une  anse  d’intestin  grtde). 

Gluck  (de  Berlin).  F.  Cancer  da  larynx.  —  II  presente  quatre 
malades  operes  du  cancer  du  larynx  :  le  premier,  operd  depuis  trois 
ans  et  demi,  n’a  subi  qu'une  hemilarjngectomie  avec  laryngoplastie 
consecutive;  il  parle  a  haute  voix.  Le  deuxieme,  opere  depuis  un 
an,  a  subi  une  laryrigectomie  totale;  il  ne  porte  pas  de  canule,  la 
houche  tracheale  n’ayant  pas  ete  le  siege  de  retraction ;  il  avale  tres 
bien.  Le  troisieme  a  subi  une  large  laryngectomie  partielle  et  porte 
un  appareil  it  anche  qui  lui  permet  de  parler  a  haute  voix.  Le  qua- 
ti'iome  malade,  opere  depuis  six  ans,  tres  amaigri  au  moment  de 
foperation,  a  subi  I'extirpation  du  larynx',  du  pharynx  et  d’une  partie 
de  I’oesophage,  d’un  segment  de  la  veine  jugulaire  et  d’un  gros 
paquet  ganglionnaire.  Il  a  engraisse  de  50  kilogr. 


Traitement  du  cancer  des  fosses  nasales,  du  pharynx  et  du  larynx, 
par  Gluck  (de  Berlin).  —  L’auteur  fait  de  la  rdsection  prophylac- 
tique  de  la  trachee  la  base  theorique  et  experimentale  des  resultats 
qii’il  a  obtenus  en  chirurgie  du  pharynx  et  du  larynx.  Il  indique 
comment  I’implantation  du  moignon  tracheal  dans  la  peaii  du  cou 
evite  surement  la  pneumonic  par  deglutition;  il  docrit  la  plastique 
dans  I’hemilaryngectomie.  Dans  toutes  lesautres  operations  qui  n’al- 
terent  pas  f entree  du  larynx,  la  position  de  Rose  ou  le  tamponne- 
ment  suffisent  pour  eviter  les  accidents  consecutifs.  Il  precede  tou- 
jours  k  la  laryngectomie  en  une  seule  seance,  en  commengant  par  le 
p61e  superieur;  apres  avoir  isole  le  larynx,  on  enleve  tout  en  bloc 
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avec  musculature  et  ganglions  et  on  ne  pratique  la  section  tracheale 
qu’a  la  fin;  on  termine  par  I’implantation  circulaire  du  moignon  tra¬ 
cheal  clans  la  peau.  Le  r6sultat  de  ces  operations  s’est  notablement 
am^liore.  Gliick  decrit  encore  le  «  lapyngoschisma  artificiale  »,  les 
larjmgo-,  pharyngo-  et  oesophagoplasties  totales  ou  partielles,  la 
rdsection  et  la  suture  circulaire  de  la  trachee,  la  laryngoflssure 
exploratrice,  etc.  La  mortalite,  pour  laryngectomie  totale,  ne  d^passe 
pas  9  “/o.  Quand  la  plastique  ne  pent  suflire,  il  a  recours  h  sa  prothese 
speciale  (gummitrichterprothese). 

Butlin  (de  Londres),  apres  avoir  expose  les  resultats  progressive- 
inent  meilleurs  de  sa  pratique  personnelle,  insiste  sur  I’importance 
toute  speciale  du  diagnostic  precoce  dans  le  cancer  du  larynx.  11 
estime,  contrairement  k  Gluck,  que  la  laryngectomie  est  une  opera¬ 
tion  des  plus  grayes. 

Dur.vnd  (de  Lyon)  aborde  les  tumeurs  malignes  du  naso-pharj’nx 
en  faisant  la  resection  temporaire  du  massif  forme  par  le  maxillaire 
superieur  et  le  malaire;  puis  il  'fait  une  veritable  pharyngectomie, 
detachant  le  naso-pharynx  de  ses  attaches  aux  apophyses  ptery- 
goi'des,  basilaires  et  a  I'aponevrose  prevertebrale. 

Morestin  (de  Paris)  atteint  souvent  les  cancers  du  bucco-pharynx 
par  la  voie  sus-  ou  transhyo'idienne,  qu’il  voudrait  voir  preferer  k  la 
voie  transmaxillaire  avec  resection  definitive  de  la  branchemontante. 
La  tracheotomie  est  rarement  indiquee.  L'extirpation  des  ganglions 
pent  se  faire  en  une  seance  prcliminaire. 


Traitement  des  cancers  inoperables,  par  Monnis  (de  Londres).  — 
Dans  le  cancer  de  la  langue,  les  sections  nerveuses  amenent  sou¬ 
vent  la  cessation  des  douleurs;  la  ligature  des  linguales  ou  des 
carotides  peut  diminuer  la  salivation  et  arreter  les  hemorragies; 
dans  le  cancer  du  larynx,  la  tracheotomie  executde  a  temps  peut 
amener  une  grande  amdlioration ;  dans  le  cancer  de  I’oesophage,  la 
ga.strostomie  n’est  pas  aussi utile  qu’on  lecroit  etl’emploi  des  sondes 
a  plus  d’indications  qu’on  ne  I’admet  gendralement. 


II.  —  BIBLIOGRAPHIE 


I.  —  L’acoumetrie  d’apres  de  nouvelles  methodes,  par 

le  professeur  Gradenigo  (Sienne,  1908,  chez  Bernardino). 

L’importance  d’une  appreciation  exacte  de  I’acuitd  auditive  est 
telle  an  point  de  vue  professionnel,  judiciaire,militaire,  comme  en  ce 
qui  concerne  I’assurance  sur  la  vie,  et  d’autre  part  les  difflcultes 
techniques  sent  parfois  si  grandes,  qu’iln’est  pas  etonnant  devoir  les 
iravaux  se  multiplier  sur  le  sujet  et  les  observateurs  s’engager  par¬ 
fois  dans  des  voies  toutes  nouvelles  afm  d’approcher  davantage  du 
but  si  desirS.  Actuellement  la  physique  mathdmatique  semblerait 
devoir  preter  enfin  a  la  pratique  I’appui  ndcessaire.  Bezold,  puis 
Oslmann  et  enfin  Gradenigo  se  sont  livres  dans  cette  direction  ii  des 
recherches  du  plus  haut  intdret.  II  est  vrai  que  des  otologistes  de 
grand  mdrite  tels  que  Politzer,  Bonnier,  etc.,  denient  aux  recents 
moyens  d’examen  toute  importance  clinique,  tout  en  ne  mdconnais- 
sant  pas  leur  intdret  thdorique. 

Best  certain  que  les  formulas  trop  compliqudes  deviennent  par  cela 
meme  embarrassantes  &  manier. Gradenigo  nousparaitne  point etre 
tombe  dans  cet  dcueil  et  d’autre  part  ses  experiences  entreprises 
en  commun  avec  le  prof.  Stefanini,  distingue  physician  de  Sienne, 
ont  bien  mis  en  lumidre  certaines  particularitds  qui  modifieront 
probablement  la  fagon  d’envisager  les  lois  acoustiques  sur  lesquelles 
sont  essentiellement  bases  les  nouveaux  procddds  d’investigation. 

L’auteur  ne  ddnie  du  reste  nullement  aux  anciennes  methodes 
leur  importance  incontestable  pour  tout  esprit  non  prdvenu  ;  c’est 
ainsi  que  la  premiere  partie  de  son  ouvrage  est  consacree  tout 
entiere  k  I’exploration  de  I’acuite  auditive  par  la  parole  chuchotee  et 
^  haute  voix.Thdoriquement,  les  objections  quel’on  peut  faire  k  cette 
sorte  de  recherches  sont  assez  multiplides  et  paraissent  a  priori 
des  plus  graves.  Si  Ton  considers  le  sujet  examind,  il  faut  en  efifet 
tenircompte  de  son  emotionnabilitd,de  son  intelligence,  de  son  degre 
d’attention,  de  sa  tendance  a  completer  par  une  interpretation  plus 
ou  moinsrationnelle  des  sensations  auditives  plusou  moins  confuses 
et  incompletes.  L’experimentateur,  d’autre  part,  n’a  pas  une  accen¬ 
tuation  toujours  parfaite,  son  choix  de  vocables  n’est  pas  toujours 
heureux.  On  doit  enfin  se  preoccuper  k  juste  titre  du  lieu  ou  se  fait 
rexamenacoumetrique,  unlocalfermd  n’ayant  pasles  memes  qualites 
sonores  qu’un  endroit  situd  en  plein  air.  La  rdsonnance,  la  tem- 
pdrature  de  I’atmosphere  modifient  encore,  comme  on  le  sait, 
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I’allure  du  phenomene.  Mais  tout  ceci  n’est  point  aussi  serieux  qu’on 
pourrait  le  supposer,  par  cela  memo  qu’en  pratique  des  approxima¬ 
tions  suffisent  k  porter  un  jugement  deja  motive.  Avec  de  I’exp^- 
rience,  on  arrive  a  annuler  assez  bien  les  causes  principales  de 
m^compte. 

Gradenigo  pense  que  la  parole  chuchotee  (aphone)  prononcee  k 
I’aide  del’airde  reserve (quantite  defluidequi  reste  dans  les  poumons 
apres  une  expiration  ordinaire)  est  la  meilleure  que  I’on  puisse 
employer.  11  utilise  aussi  la  parole  aphone  renforcee  (avec  vibration 
concomitante  du  bucco-pbarynx).  La  voyelle  lui  parait  bien 
entendu  I’el^ment  sonore  principal,  les  consonnes,  saufles  sifflantes 
ne  pouvantetre  emises  qu’a  I’aide  desdites  voyelles.  On  devra  noter 
les  parties  de  la  gorge  qui  jouent  le  r61e  principal  dans  remission  du 
son,  une  meme  lettre  pouvant  etre  prononcee  surtout  avec  les  levres- 
ou  avec  le  voile.  On  6vitera  aulant  que  possible  le  quotient  person¬ 
nel  chez  I’experimentateur  et  chez  I’experimente  parce  que  la  reside 
le  plus  grand  ecueil  de  cette  m^tliode  d’examen. 

L’auteur  a  fait  des  recherclies  interessantes  sur  la  portee  de  la 
voix  en  local  clos  (dans  I’espece,  un  grenier  long  de  46  metres  et  suf- 
fisamment  silencieux).  Avec  la  voix  chuchotee  renforcee  (voir  plus 
haut),  la  voyelle  a  est  perceptible  a  39  metres,  e  k  42  metres,  i  a 
33  metres,  o  a  27  metres,  u  a  19  metres.  Avec  la  voix  chucholee 
de  i-eserve  (voir  plus  haut),  a  n’est  plus  perceptible  qu’a  24  metres, 
e  a  38  metres,  i  i  34  metres,  o  a  28  metres,  u  h  11  metres.  Au  point 
de  vue  de  la  perception,  on  pourrait  admettre  une  zone  de  silence 
absolu,  une  zone  de  murmure,  une  zone  d’incertitude  et  une  zone  de 
certitude.  La  zone  incertaine  varie  beaucoup  suivant  I’intelligence 
du  sujet,  suivant  son  aptitude  plus  qu  moins  grande  a  interpreter  et 
a  completer  les  sensations  sonores  imparfaites,  suivant  aussi  le 
vocable  employe,  ceux  bien  caracterises,  essentiellement  usuels  etant 
par  cela  meme  beaucoup  plus  reconnaissables.  La  promptitude  d’ac- 
commodation  de  I’oreille,  I’epuisement  plus  ou  moins  rapide  de  I’ap- 
pareil  auditif,  la  fatigue  de  I’attention  jouent  egalement  un  grand 
role,  comme  il  fallait  s’y  attendre. 

Pour  ne  pas  se  laisser  4garer  par  une  faculle  remarquable  d’inter- 
pretation  des  sons  ^mis,  on  fera  bien  d’eviter  de  prononcer  des 
phrases  dont  le  mode  d’accentuation  revele  souvent  d’avance  la 
signification.  C’est  pourquoi  un  vocable  unique  est  souvent  prefe¬ 
rable  et  il  faudra  eu  fixer  soigneusement  le  mode  de  perception.  Gra¬ 
denigo  est  manifestement  pour  I’usage  des  mots  nunieriques.  11  a 
etudie  de  tres  pres  la  distance  ou  ceux-ci  sont  encore  perqus.  Mais 
ici  comme  pour  d’autres  vocables  indiquant  par  example  la  qualite 
deschoses,  etc.,ses  recherches  ne  sont  utilisables  que  pour  I’auriste 
cisalpin;  meme  dans  le  frangais  si  apparente  k  I’italien,  les  nombres 
n’ont  point  les  memes  voyelles  dans  les  deux  langues  et  leur  mode 
d’accentuation  ditfere.  Gradenigo  a  vu  que  sei  (6)  est  perqu  k  46 
metres,  cinque  (5)  k  46  metres,  otto  (8)  k  40  metres,  quatro  (4)  k  37 
metres,  tre  (3)  k  36  metres, died  (10)k  46  metres,  due (2)  k  44 metres. 
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nove  (9)  42  metres,  sette  (7)  k  46  metres.  Pour  les  memes  raisons 

que  pour  les  nombres,  les  recherches  de  Gradenigo,  sur  les  vocables 
adoptes  dans  les  echelles  ototypiques  de  Nieddu,  Ostino,  Corradi, 
Ferreri,  Tonietti,  etc. ,  ne  sont  valables  veritablement  que  pour  ses  com- 
patriotes.Quoi  qu’il  en  soit,  on  pourrait  repartir  les  mots  employes 
en  sons  bas,  sons  moyens,  sons  aigus.  La  perception  des  premiers 
irait  de  4  a  10  metres,  celle  des' seconds  de  20  a  22  metres,  celle  des 
derniers  de  38  a  46  metres.  Toutes  les  qualites  acoustiques  des 
vocables  proposes  sont  indiquees  avec  beaucoup  de  details,  et  des 
graphiques  permettent  de  disposer  en  tableau  approprie  lesdits 
vocables  suivant  I’echelle  ototypique  (sons  graves,  sons  moyens, 
sons  aigus). 

.  Examen  avec  le  diapason.  —  Gradenigo  indique  la  m^tbode  d’exci- 
tation  des  diapasons  par  les  poids  imaginee  par  Stefanini  et  qu’il  a 
vulgarisee.  Le  poids  qui  ne  depasse  pas  un  kilo  donne,  par  cela 
meme,  lieu  k  des  vibrations  dont  la  d6croissance  d’amplitude  pent 
etre  regardee  comme  constante.  Le  poids  est  suspendu  par  im  fil  k 
I’extremitd  libre  d’un  diapason  et  c’esten  brulant  ou  en  coupantcefil 
qu’on  met  en  branle  I’instrument.  On  se  servira  de  3  diapasons  :  celui 
de  la  grande  octave  (do),  celui  des  voyelles(do^),  celui  des  consonnes 
aigues  (do*-).  Le  diapason  sera  de  petite  dimension,  facile  k  manier  et 
excite  avec  force  ;  la  pdriode  vibratoire  sera  de  40  k  60  secondes 
(diapasons  de  la  serie  Weissbach).  Chacun  de  ces  instruments  sera 
dtalonne  avec  soin  une  fois  pour  toutes  avec  3  poids  quiseront:  20  gr., 
160  gr.  et  640  gr.  Les  experiences  seront  faites  autant  que  possible 
dans  le  meme  local.  On  maintient  le  diapason  chargd  avec  le 
poids  k  40  centimetres  de  distance  d’une  petite  table  k  I’aide  des 
doigts,  mais  d’une  faeon  peu  serrde.  On  fait  partir  le  chrono- 
graphe  au  moment  ou  on  allume  le  fil.  Des  que  I’instrument 
liberd  vibre,  on  le  place  au-devant  de  I’oreille  k  examiner.  Gra¬ 
denigo,  pour  plus  de  rigueur,  conseille  de  ne  pas  faire  entrer  en 
compte  les  2  ou  3  dernieres  determinations.  Apres  avoir  fixd  exacte- 
ment  la  durde  de  vibration  avec  un  diapason  donne  et  un  poids 
donne,  on  construit  la  droite  dite  logarithmique  qui  permettra,  par 
son  degre  d’inclinaison,  d’etablir  les  durdes  du  son  qui  correspondent 
aux  poids  intermediaires  ou  supdrieurs  non  expdrimentds.  Pour 
cela,  Je  long  de  la  ligne  d’abcisse  horizontale,  on  marque  les 
nombres  de  la  progression  gdomdtrique  donnde,  en  inscrivant  non 
la  valeur  des  poids,  mais  leur  logarithms.  Cela  fait,  sur  une  ligne 
faisant  un  angle  droit  avec  la  ligne  des  abcisses,  on  inscrit  sur  les 
ordonndes  correspondantes  aux  trois  poids  employes  le  nombrc 
respectif  de  secondes  trouvdes  expdrimentalement  pour  la  durde  du 
son.  On  recherche,  etant  donnd  un  son,  avec  un  poids  type  (640), 
quelle  est  la  durde  de  perception  de  I’oreille  malade  grace  k  un 
tableau  graphique;  si  cette  durde  est  de  40  secondes  au  lieu  de  60, 
I’acuitd  est  les  62  milliemes  de  I’acuitd  normals. 

.  Ostmann  aurai  t  eu  tort,  suivant  Gradenigo,  en  se  basant  sur  la  suppo¬ 
sition  fautive  que  I’aflaiblissement  du  son  estexactement  proportionel 
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au  temps,  de  continuer  par  interpolation  sa  courbe  de  fa^on  a  faire 
rejoindrela  partie  du  trace  graphique  indiquant  I’acuite  pathologique 
du  sujet  en  experience  avec  celle  marquant  I’acuite  normale.  Enfin 
ses  indications  numeriques  comprenant  un  trop  grand  nombre  de 
decimales  seraient  propres  a  derouter  le  praticien  peu  familier 
avec  les  mathematiques,  ainsi  qu’il  a  dtd  dit  plus  haut.  Cependant 
Gradenigo  reconnait  que  les  donnees  de  I’experimentateur  allemand, 
tout  en  etant  jusqu’a  un  certain  point  imparfaites,  n’en  ont  pas  moins 
une  veritable  utility  pratique. 

On  pourrait  du  reste  bien  souvent,  au  lieu  d’employer  les  methodes 
de  Bezold,  d’Ostmann,  de  Gradenigo  et  Stefanini,  se  contenter 
d’un  proced6  plus  simple  et  encore  suffisamment  approximatif.  On 
salt  qu’Hartmann  pour  etudier  I’acuite  auditive  chez  un  sujet  donndse 
servait  de  diapasons  (do,  do',  do^,  do®, do*).  Poursesrecherchessurla 
surdite  labyrintbique,  Gradenigo  s’est  parfois  contents  d’un  diapa¬ 
son  grave  (do)  et  d’un  diapason  suraigu  (do®). 

Quoi  qu’il  en  soit,  I’auteur  fournit  des  donnees  numeriques,  et  des 
tableaux  graphiques  tres  interessants  des  phenomenes  sonores  de 
divers  diapasons  qu’il  a  etudiSs  avec  son  propre  procSdS  ou  avec  la 
methode  graphique.  II  en  resulte  que  les  lois  emises  par  Ostmann, 
acceptables  en  partie  pour  les  diapasons  k  sons  graves,  deviennent 
beaucoupplus  inexactes  pour  les  diapasons  h  sons  aigus.  Pouretudier 
la  vale ur  exacte  de  I’amplitude  sonore  normale  des  diapasons  k  sons 
graves,  Gradenigo  s’esl  servi,  comme  on  le  sait,  d’un  precede  assez 
simple  et  que  nous  ne  rapporterons  pas  ici,  car  il  a  etd  expos6  tout 
au  long  dans  le  neuvieme  volume  des  Archives  italiennes  d’ otologic. 

II  est  base  sur  le  fait  suivant :  on  place  sur  une  des  branches  d’un 
diapason  a  son  grave  et  a  amplitude  facile  k  mesurer  un  objet  k  con¬ 
tour  bien  net  et  aise  k  suivre  pendant  les  deplacements  que  lui 
impose  la  branche  du  diapason  en  train  de  vibrer.  Si  le  deplacement 
en  question  depasse  la  largeur  de  I’objet,  on  obtient  alors  deux 
images  dont  I’aspect  est  assez  typique  si  on  s’en  rapporte  aux  dia- 
grammes  de  I’auteur.  Nous  renvoyons  au  texte  pour  les  details  de 
la  technique  et  k  la  formule  mathematique  qui  les  resume.  Lelec- 
teur  trouvera  une  exposition  detaillee  des  figures  microphotogra- 
phiques  de  Struycken.  Ajoutons  qu’une  certaine  initiation  physico- 
math6matique  nous  parait  necessaire  pour  bien  comprendre  cer- 
taines  particularites  signalees  par  Gradenigo.  Meme  remarque  k  pro- 
pos  de  la  discussion  des  precedes  de  Quix,  de  Stefanini,  de  Schmie- 
gelow.Le  dernier  permet  de  se  passer deconnaitre  le  decr^mentloga- 
rithmique  del’oscillation.  Nous  ne  pouvons  non  plus  entrer  dans  les 
particularites  des  experiences  de  Gradenigo  et  de  Stefanini  avec 
les  diapasons  charges  d’une  fa?on  speciale  et  mis  en  branle  par  une 
excitation  simple  ou  double.  L’auteur  adu  reste  indique  les  resultats 
auxquels  il  est  parvenu,  dans  des  tableaux  numeriques  et  des  dia- 
grammes  tres  explicatifs. 

Nous  insisterons  davantage  sur  I’examen  des  fonclions  auditives 
avec  I’acoumetre  de  Stefanini.  Il  possede  sur  ses  pareils  quelques 
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avantages.On  salt  que  I’instrumentde  Politzer  bien  qu'ayaiitle  grand 
merite  de  la  simpllclte  rend  un  son  metalllque  pen  net,  analogue  a 
do^.  Aune  certaine  distance,  les  mensurations  manquent  de  precision 
parce  que  la  valeur  du  son  ne  varle  pas  exactement  en  proportion 
avec  la  distance.  Vaschlde,  Lewy  font  tomber  sur  une  lame  metal- 
lique  incllnce  d’une  fagon  convenable  une  gouttc  d’eau  d’une  gran¬ 
deur  constante.  Cecl  est  deja  preferable,  mais  quolque  blen  adaptes 
aux  recherches  pliyslologlques,  ces  apparells  ne  sont  pas  suffisam- 
ment  pratiques  pour  des  recherches  cllnlques. 

SI  on  remplace  la  goutte  d’eau  par  des  corps  metalllques,  restc  la 
difficulte  de  les  faire  toujours  tomber  exactement  aux  mcmes 
endrolts.  Hellot  et  Panse  font  passer  une  onde  sonore  a  travers 
une  ouverture  tres  petite,  exactement  callbrde,  dont  on  pent  dlmi- 
nuerkvolonte  I’ampleur;  malslcl  encore  les  lols  physiques  empechent 
qu’on  parvlenne  a  une  perfection  suffisante.  Stern  dirige  un  courant 
d’air  dans  des  recipients  gradues  et  obtient  ainsi  des  sons  allantde  100 
a  1.200  vibrations c’est  son  «  Ton  variateur  ».  Les  sons  obtenus  sont 
assez  purs  mais  difliciles  a  differencier  exactement  les  uns  des 
autres.  11  suffit  de  mentionner  les  tentativesde  Lichtwitz,  de  Schwa- 
bach,  de  Summer-Taiter,  de  Rugani  avec  le  phonographe. 

D’autres  comme  Jacobson,  Neef,  Urbantschitsch,  etc.  pnt  cru 
devoir  recourir  au  telephone  plus  ou  moins  modifie  (Cozzolino,  etc.). 
Gradenigo  avait  propose  tout  d’abord  un  acoumetre  osteo-tympa- 
nique.  Le  son,  comme  dans  I’instrument  bati  sur  le  principe  tele- 
phonique,  vibre  sous  I’influence  des  ruptures  de  courant.  Sa  tona- 
lite  depend  du  chiffre  de  celles-ci  et  son  intensite  des  tours  de  spire 
du  rochet. 

Si  on  introduit  un  cylindre  plein  dan's  le  cylindre  creux  du  rochet 
on  pent,  suivant  le  degre  d’enfoncement,  faire  varier  le  son.  Le 
cylindre  interne  porte  une  graduation  de  1  a  100. 

Les  ruptures  sont  au  nombre  de  128  par  seconde.  La  gamme  de 
sons  obtenus  est  tres  complete  et  suffisamment  nette.  Ces  sons 
peuvent  etre  conduits  par  voie  ostdo-tympanique  et  I’occlusion  de 
Toreille  externe  par  I'instrument  amene  une  augmentation  de  I’in- 
tensite  sonore  dont  la  cause  est  bien  connue.  La  simplicite  dc  ce 
petit  appareil  et  sa  precision  meriteraient  qu'il  fut  beaucoup  plus 
utilise  dans  la  pratique.  Pour  eviter  les  defauts  releves  centre 
I’acoumetre  ordinaire  telephonique,  Stefanini  en  a  construit  un 
nouveau  modele  qui  a  cte  e.xperiinente  en  clinique  par  Gradenigo  et 
par  Tommasi  et  presente  eii  1905  a  la  session  des  otologistes  italiens 
a  Rome.  11  se  compose  essentiellement  d’un  solenoideneutre  a  nojau 
Indus  elliptique  sans  parties  en  fer,  de  fagon  h  eliminer  toutes  les 
causes  de  perturbation  dans  Tintensite  du  courant  induit. 

Le  solenoide  neutre  est  forme  d'une  couche  de  fils  metalli((ues 
bien  isoles,  enroules  sur  un  cylindre  de  bois  creux.  11  est  parcouru 
par  le  courant  continu  d’un  petit  accumulateur  interrompu  par  un 
interrupteur  electro-magnetique.  Mais  on  ne  pent  obtenir  les  sons 
des  plus  aigus.  Pour  avoir  ceux-ci,  il  faut  recourir  a  d’autres  arti- 
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fices,  par  cxemple  a  uno  I'oue  dentee.  Qiioi  qu'il  en  soil,  le  courant 
eleclriquo  de  racoumetre  de  Stefaninise  regie  avec  un  rheostat  et  se 
mesure  avec  un  milliamperemetre. 

Le  miiltiplicateur  est  construit  de  telle  fagon  que  le  ddplaCement 
du  levier  introduit  avec  le  shunt  la  resistance  correspondante.  Sur 
le  soleno'ide  neuti’e  d’autre  part  s’enroule  les  tours  de  spire  de  I’in- 
duit  au  nombre  de  500  environ,  toutes  dirigees  dans  le  meme  sens. 
Le  nombre  de  spires  a  parcourir  peut  varier  a  volonte  ainsi  que  I’in- 
tensitedu  courant  inducteur.  On  fait  mouvoir  pour  cela  le  levier 
central  et  le  levier  peripherique.  L’appareil  est  muni  de  2  a  3  vibra- 
teurs  qui  donnent  le  son  desire.  Si  I’oreille  malade  ne  per^oit  un 
son  qu’avec  15  tours  de  spires,  c’est  que  son  acuite  auditive  n’est 
plus  que  les  10/13  de  la  normale  ;  si  la  sensation  sonore  deniande 
500  tours  de  spires,  I’acuite  est  les  10/500  de  la  normale. 

Comme  on  le  voit,  le  courant  inducteur  est  mesure  par  un  instru¬ 
ment  qui  reste  loujours  le  meme  et  qui  est  le  milliamperemetre. 
Ceci  evite  bien  des  difficultes.  On  peut  reprocher  a  I’acoumeti’e  de 
Stefanini,  comme  a  tons  les  acoumetres  telephoniques,  de  ne  pas 
donner  de  sons  purs  ;  mais  cela  est  impossible  a  eviter.  Une  grande 
supdriorite  de  I’appareil  de  Stefanini  est  certainement,  comme  le 
montre.Gradeuigo,  de  mesurer  exactement  et  facilemeut  I’intensite 
des  sons  emis  par  |es  vibrateurs. 

Mais,  quelle  que  soil  I’exactitude  theorique  de  I'iustrument,  il  ne 
faudrait  pas  trop  rafflner  a  moins  que  I'acuite  auditive  soit  proche  de  la 
normale.  L’oreillc  malade  n’arrivera  pas  a  distinguer  des  sons  que 
no  differencie  que  le  passage  de  quelques  tours  de  spires  en  plus 
on  en  moins.  C.  Chauve.vu 

IL  —  Complement  ^  la  4=  edition  du  traite  des  maladies 
de  I’oreille  et  des  complications  auriculaires,  par  Kon- 
XER,  chez  Bergmann,  1908. 

•  Dans  ce  complement,  I’auteur  passe  successivement  en  revue  ses 
recents  travaux  sur  le  domaine  de  I’otiatrique. 

Il  emprunte  au  travail  de  son  eleve  Takabatakd  (Japonais)  quelques 
chiffres  interessants  sur  la  frequence  de  certaines  complications 
cerebrales  d’origineauriculaire.  Ainsi,  sur  89  cas  appartenant  h  cette 
categoric,  42fois  il  y  avaitphlebite  du  sinus  lateral,  1  fois  abces  extra¬ 
dural  de  I’etage  inferieur  du  crime,  15  fois  abces  extradural  de 
I’etageinoyen,  21  fois  sinusite,  8  fois  leptomeningite  purulente,  2  fois 
abc6s  de  lobe  sphenoidal  du  cerveau. 

Sur  6085  autopsies,  Uchermann  auraittrouve  35  fois  des  abces  du 
cerveau,  dont  14  otogenes. 

La  dehiscence  des  parois  joue  un  grand  role  comme  on  le  sail  dans 
les  propagations  intracraniennes  des  foyers  inflammatoires  otiques. 
Ainsi  dans  I’observation  p.  81,  il  y  avait  otite  moyenne  purulente 
avec  lacune  assez  etendue  du. legmen.  Dans  I’observation  p.  10,  il  y 
avait  dehiscence  du  plancher  de  la  caisse  ayant  favorise  I’infection 
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du  bulbe  jugulaire  (voir  les  conimunications  de  Sonntag  sur  le 

D’autre  part,  Haike  et  Grunert  ont  note  que  la  fusee  purulente 
pouvait  suivre  le  canal  carotidien.  Neumann  a  montre  comment  cer- 
taines  labyrinthites,  par  exemple  des  canaux  semi-circulaires,  se 
vidaient  dans  I’interieur  du  crane.  Friedrich  [Les  suppurations  laby- 
rinlhiques,  Wiesbaden,  190S)  a  indique  que  le  pus  des  labyrinthites 
pouvait  gagner  la  cavite  cranienne  en  suivant  le  canal  endo- 
lymphatique.  Schultze  a  insiste  sur  le  retentissement  intracranien 
des  foyers  purulents  dn  sac  endolymphafique.  Boesch  a  vu  cette 
affection  du  sac  aboutir  une  fois  a  I’abces  extradural,  a  fois  a  la  lep- 
to-meningite,  10  fois  a  des  abces  du  cervelet  profondement  places, 
3  fois  ces  deux  sortes  de  lesions  coincidaient,  4  fois  la  leptomenin- 
gite  s’accompagnait  non  d’abces  du  cervelet  comme  precedemment, 
mais  de  phl^bite  des  sinus. 

Hinsberg  a  montre  que  I’hiatus  subarcuatus  dela  region  mastoi- 
dienne  prddisposait  a  des  abces  du  cervelet. 

Korner  a  soutenu  que  I’ebranlement  du  crane  par  le  marteau  lors 
de  I’evidement  masto'idien  pouvait  irriter  le  cerveau  meme  si  I’apo- 
physe  mastoide  se  montrait  sclerosde.  Le  fait  a  dtd  vivement  conteste, 
notamment  par  Grossmann.  La  question  s’est  poseek  nouveau  quand 
il  s’est  agi  d’ouvrir  et  de  vider  les  foyers  labyrinthiques  suppures. 
Brieger  et  Zeroni  sont  pour  la  prudence  et  souvent  meme  pour  I’ab- 
stention.  Hinsberg,  s’appuyant  sur  les  resultats  operatoires  connus 
croit  que  les  chiffres  sou't  plutot  favorables  aux  interventionnistes. 
Quoi  qu’il  en  soit,  la  meningite  postoperatoire  de  Zeroni  a  souleve 
une  emotion  qui  n’est  pas  encore  calmee.  Korner  a  vu  souvent,  apres 
I’evideraent  ou  la  trepanation  simple,  I’dbranlement  du  crane  par  le 
marteau  amener  une  reaction  generate  febrile  assez  forte,  mais  qui  ne 
tardait  pas  a  se  calmer  et  en  somme  sa  statistique  operatoirc,  est 
des  plus  satisfaisantes.  II  pense  aussi  que  la  paralysie  faciale  opera- 
toire  est  en  definitive  une  rarete,  quoijqu’on  aitdit  recemment  sur  le 
sujet. 

D’apres  les  chiffres  statistiques  relevds  par  lui,  il  resulterait,  dit 
Korner  que  les  complications  endocraniennes  des  affections  auri- 
culaires  deviennent  sensiblement  plus  rares.  Or,  cette  diminution 
coincide  avec  I’obligation  imposee  depuis  quelque  temps  a  tout 
etudiant  en  mddecine  d’acquerir  quelques  notions  d’otologie.  D'ou 
des  diagnostics  plus  precoces. 

Nous  devons  signaler  tout  particutierement  I’excellent  chapitre 
consacre  par  le  distingue  professeur  de  Rostock  a  la  pachymenin- 
gite  externe,  appelee  aussi  endocranite,  periostite  cranienne  interne, 
abcks  extradural  ou  dpidural.  Oppikofer  pense  que  I’homme  est  plus 
atteint  que  la  femme(28  cas  pour  Fun,  16  pour  I’autre).  D’apres  ses 
investigations  opdratoires,  Korner  a  constate  50  fois  une  affection 
aigue,  10  fois  une  affection  chronique  des  cavites  auriculaires  du 
rocher.  Oppikofer  (cliniquede  Siebenmann)  a  trouve  26  cas  aigus  et 
18  cas  chroniques.  Les  abces  extraduraux  de  la  fosse  cerebelleuse 
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sont  de  beaucoup  les  plus  nombreux  (37  fois  sur  44  dans  la  statis- 
lique  d’Oppikofer). 

Parfois  le  pus  perfore  les  parois  cranieiines  (Chavasse)  ou  une 
suture  du  cvcine  (Braunstein).  La  symptomatologie  comprend  cer¬ 
tains  troubles  labyrinthiques  (troubles  de Pequilibre,  nystagmus),  par¬ 
fois  des  perturbations  de  la  vue  (Korner,  Tenzer,  Sessous,  Takaba- 
take,  Braunstein)  telles  que  nevrite  optique. 

La  collection  purulente  pent  s’amasser  a  I’interieur  de  la  dure- 
mere  (pachymeningite  intra-lamellaire)  comme  dans  les  cas  de  Horn 
ct  Boesch  plus  oumoinslies  a  des  inflammations  du  sac  endolym- 
phatique.  Politzer  a  cite  un  cas  d’abces  interdural  co’incidant  avec 
un  abces  cerebral  otogene. 

La  pachymeningite  interne  ou  abces  intradural  ou  plutot  subdural 
a  suscite  quelques  travaux  au  cours  de  ces  dernieres  annees.  Ainsi 
Grossmann  a  vu  un  abces  sieger  a  la  surface  du  cerveau  sur  le  lobe 
sphenoidal  gauche.  Heine  a  vu  ces  collections  une  fois  sur  le 
cervelet,  ce  qui  est  tres  rare.  Parfois  le  foyer  est  tres  etendu  (menin- 
gite  phlegmoneusede  Witzel).  Manasse  et  Heine  en  ont  cite  quelques 
exemples.  Alexander  a  pu  observer  les  premiers  stades  de  la  pachy¬ 
meningite  interne  chezun  sujetayant  succombe  d'une  facon  precoce. 

La  leptomeningite  ou  arachnite  purulente  a  beaucoup  preoccupe, 
ces  derniers  temps.  On  trouvera  dans  le  livre  que  nous  analysons 
des  remarques  interessantes  sur  les  points  en  discussion,  notamment 
la  symptomatologie  et  le  diagnostic.  Pour  Korner,  les  troubles  signa- 
les  au  cours  de  I’affection  peuvent  exister  comme  purement  fonc- 
tionnels  et  avant-coureurs  des  lesions  anatoraiques.  A  cette  pre¬ 
miere  periode,  ils  seraient  susceptibles  de  guerison.  Quand  il  en  est 
ainsi,  il  y  avait  non  pas  leptomeningite  circonscrite  comme  on  I’a 
soutenu,  mais  leptomeningite  n’ayant  pas  depass6  le  premier  stade. 
Pour  reussir,  il  faut  suivrele  conseil  de  Jansen  et  operer  resolument 
le  foyer  auriculaire  dont  les  symptomes  meninges  qui  viennent  d’ap- 
parattre  «  serviraient  comme  d’avertissement  ultime  ».  Si  le  mal  est 
plusavance,  si  le  liquide  de  la  ponction  lombaire  contient  des  strep- 
tocoques,  on  se  resignera  a  une  intervention  intracranienne. 

Un  paragraphe  des  plus  importants  est  ^galement  celui  consacrd 
aux  phl^bites  des  sinus,  mais  ilest  si  technique  qu’il  nous  est  impos¬ 
sible  d’en  donner  une  analyse  satisfaisante,  la  description  valant  sur- 
tout  par  les  details  circonstancies  et  souvent  numeriques  fournis  par 
I'ecrivain.  C.  Chauveau. 


HI.  —  Maladies  du  nez,  de  la  gorge  et  des  oreilles.  Mede- 
Cine  et  Chirurgie,  par  William  Lincoln  Ballenger,  professeur 
k  rUniversite  de  I’lllinois  (Illustre  de  471  gravures  etl6  planches; 
Lea  et  Feliger,  Philadelphie  et  New-York,  1908). 

L’auteur  a  ^te  incite  k  ecrire  un  nouveau  traite  des  maladies  du 
nez,  de  la  gorge  et  des  oreilles  car,  comme  il  I'indique  dans  sa  pre¬ 
face,  il  trouvait  utile  de  reunir  en  un  seul  ouvrage  les  affections  de 
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ces  differents  organes ;  la  rapidite  des  progres  accomplis  dans  les 
diff^rentes  branches  de  la  specialile,  les  decouverles  multiples  dclai- 
rant  la  pathogenie  et  les  precedes  nouveaux  de  therapie  surtout 
.  chirurgicale  etaient  des  raisons  non  moins  puissantes.  En  illustrant 
son  texte  d’un  grand  nombre  de  dessins  et  schemas  fort  explicites, 
le  professeur  Ballenger  a  reuni  dans  son  livre  les  avantages  d’un 
veritable  atlas  operatoire  a  ceux  d’un  traite  clinique.  L’auteur  s’est 
cree  depuis  longtemps  en  Amerique  et  dans  tout  le  monde  de  la 
specialile  une  place  preponderante;  il  est  inutile  par  suite  d’insister 
sur  la  clarte  de  son  exposition  et  sur  la  grande  experience  dont  son 
oeuvre  temoigne. 

L’ouvrage  est  divisd  en  quatre  parties  ressortissant  successive- 
ment  aux  differentes  regions  ;  nez  et  sinus,  pharynx  et  amygdales, 
larynx  et  enfin  oreilles. 

Nez  eft  sinus.  —  Un  court  preambule  rappelle  I’anatomie  et  la 
physiologie  normale  du  nez  elides  sinus.  L’auteur  insiste  sur  la  voie 
suivie  par  le  courant  respiratoire,  notion  k  laquelle  il  altribue  une 
importance  considerable  et  que  nous  retrouverous  discutee  et  com- 
pietee  ^  propos  de  maintes  affections  de  la  region.  Le  courant  iuspi- 
ratoire  remonte  du  vestibule  nasal  aux  meats  moyen  et  superieur, 
puis  est  reflechi  en  has  et  en  arriere  par  le  cornet  moyen  et  le  toit 
nasal  vers  les  choanes  et  I’epipharynx.  Le  courant  expiratoire  est 
reflechi  par  la  voute  du  cavum  dans  les  choanes  et  gagne  I’oriflce 
desnarines  par  les  meats  moyens  et  inferieurs.  De  Ik  resulte  qu’une 
malformation  obstructive  de  la  portion  inferieure  du  septum  met 
surtout  obstacle  au  courant  expiratoire. 

Les  consequences  d’une  gene  inspiratoire  d’origine  nasale  sont 
d’impor.tance  :  la  descente  du  diaphragme  creant  un  vide  pulmonaire, 
il  rdsulte  que,  si  la  voie  d’acces  nasale  est  insuffisante,  la  region 
nasale  est  soumise  k  Taction  d’une  pression  negative  determinant 
une  hyperhemie  de  la  muqueuse  nasale  et  sinusienne  et  il  se  produit 
plus  ou  moins  d’oedeme  sous-muqueux.  Get  etat  correspond  k  la  rhi- 
nite  chronique  congestive.  Avec  le  temps,  celle-ci  prend  le  caractere 
de  «  rhinite  hypertrophique  ».  Ce  qui  survient  k  la  suite  d’obsti’uc- 
tion  inferieure  et  anterieure,  quoique  dejk  digne  d’attention,  est 
moins  important  peut-etre  que  dans  le  cas  d’obstruction  superieure. 
Ici,  la  fissure  olfactive  est  close,  le  drainage  du  meat  superieur  et 
des  sinus  sphenoidaux  et  ethmoidaux  est  empeche;  d’ou  retention 
et  decomposition  des  secretions  et  irritation  continue  de  la  muqueuse. 
La  vitality  de  Tepithelium  est  perturbee;  les  cellules  perdent  leurs 
cils,  la  muqueuse  s’hypertrophie,  puis  s’hyperplasie.  Une  cause  de 
predisposition  aux  infections  pathogenes  et  aux  suppurations  nasales 
ou  sinusales  est  etablie. 

La  forme,  la  constitution  anatomique  des  cornets,  les  rapports  des 
orifices  sinusiens,  Tinnervation  specifique  et  generate  de  la  muqueuse, 
sa  vascularisation,  k  propos  de  quoiTauteur  insiste  sur  Tinconvenient 
des  tamponnemenls  routiniers  du  nez,  sont  rapidement  passes  en 
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revue.  II  en  est  de  meme  de  la  physiologie  de  I’organe  qui,  a  son 
role  de  preparation  de  Fair  respiratoire,  ajoute  celui  tres  important 
en  phonetique  de  resonnateur.  II  ne  faut  pas  oublier  que  le  nez,  la 
gorge  et  les  oreilles  sont  en  relations  pathologiques  etroites  avec 
I’economie  entiere  du  sujet  et  particulierement  avec  les  regions  voi- 
sines,  soit  par  contigu'ite,  soit  par  voie  lymphatique  ou  vasculaire. 
Rdciproquemcnt,  les  affections  generates  ont  leur  retentissement  sur 
les  fonctions  speciales. 

Avant  d’aborder  la  pathologie  nasale,  I’auteur,  en  un  chapitre  suc¬ 
cinct  et  sans  s’arreter  aux  modes  d’exploration  usites,  ddcrit  I’instal- 
lation  necessaire  au  specialiste  dans  son  cabinet  de  consultation. 
Notons  I’appareil  k  mercure  de  Beck  qui,  dans  certains  cas,  remplace 
le  speculum  de  Siegle  pour  le  massage  du  tympan,  I’appareil  aspira- 
teur  de  Pynchon  et  une  lampe  leucodescente  de  500  bougies  dont  il 
est  donn6  de  claires  descriptions;  la  liste  des  principales  solutions 
usuelles  anesthesiques  ou  topiques  complete  I’enonce  de  I’arsenal 
therapeutique. 

Les  deformites  et  deviations  de  la  cloison  sont  I’objet  d’un  cha¬ 
pitre  fort  interessant;  leur  etiologie  est  discutee  avec  quelque  detail, 
les  hypotheses  diverses  soutenues  par  Morgagni,  Trendelenbourg  et 
Freeman,  Jarvis,  Ziickerkandl,  Bosworth,  Talbot,  sont  discutdes, 
Tauteur  se  ralliant  a  une  opinion  mixte,  reconnaissant  a  une  origine 
nerveuse,  le  plus  souvent,  et  traumatique,  assez  frequemment,  la 
plus  grande  importance.  C’est  d’ailleurs  la  notion  de  trouble  neuio- 
tique  qui  expliquerait  mieux  que  toute  autre  leur  pathogenie,  car, 
suivant  Talbot,  Fare  palatin  ne  pr^sente  qu’assez  rarement  une  hau¬ 
teur  exageree,la  deviation  de  la  cloison  ne  peut  done  etre  consideree 
comme  lui  etant  secondaire. 

Le  choix  des  interventions  est  commande  par  la  forme  clinique 
de  la  deformation.  Celle-ci  peut  etre  cartilagineuse  ou  osseuse. 
Dans  un  premier  groupe  rentrent  :  les  deviations  de  la  portion  ante- 
rieure  et  inferieure  de  la  cloison,  les  deviations  angulaires  &  direc¬ 
tion  antero-posterieure  limitees  au  vestibule  et  au  meat  inferieur 
ou  obstruantles  meats  inferieur  et  moyen;  les  deviations  k  direction 
perpendiculaire  au  plancher  nasal.  Dans  un  second  groupe  i-entrent: 
les  deviations  osseuses  :  cretc  osseuse  du  vomer,  convexite  de 
Fethmoide,  combinaison  d’une  Crete  du  vomer  et  de  la  deformation 
precedente. 

Des  qu’il  y  a  insufflsance  de  drainage  ou  de  ventilation,  une  cor¬ 
rection  s’impose.  La  symptomatologie  propre  est  assez  simple,  les 
conditions  qu’elles  erdent  determinent  Fapparition  des  differentes 
sortes  de  rhinites,  sinusites.  C’est  ce  qui  a  fait  placer  leur  etude  par 
Fauteur  prealablement  k  celle  de  toute  autre. 

Lorsque  la  deviation  est  limitee  au  cartilage  septal,  dans  les  cas 
de  deviation  angulaire  extreme,  le  precede  de  Shider  remplace  sou¬ 
vent  avantageusenient  une  resection  sous-muqueuse  tres  difficile. 
Les  deviations  convexes  ressortissent  le  plus  souvent  k  la  raethode 
sous-muqueuse,  parfois  aux  precedes  d’Ash,  de  Gleason,  de  Watson, 
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dePi-ice  Brown.  L’operation  de  Kyle  est  indiquee  pourles  deviations 
en  S.  Mais  la  rdsection  sous-muqueuse  est  toujours  le  precede  de 
choix  si  possible,  car  seule  elle  ne  necessite  aucun  tamponnement 
on  pansement. 

Dans  le  cas  de  deviation  osseuse,  celle-ci  etant  d’ailleurs  le  plus 
frequemment  associee  &  une  deviation  cartilagineuse,  c’est  la  resec¬ 
tion  sous-muqueuse  qui  reste  encore  la  methode  de  choix;  dans  le 
cas  de  simple  Crete  ou  si  elle  est  limitee  a  la  lame  perpendiculaire 
ethmo'idale,  elle  est  rdductible  soit  d’un  coup  de  scie  ou  de  rahot, 
soit  par  I'emploi  de  la  pince  de  Roe. 

De  nombreuses  figures  rendent  facilement  comprehensible  la 
technique  de  cos  differentes  interventions;  la  resection  sous- 
muqueuse  en  particulier  fait  I’objet  d’une  description  tres  approfon- 
die  ou  I’auteur  domic  toutes  les  indications  pratiques  pouvant  rendre 
tres  aise  I’emploi  de  son  bistouri  a  pivot,  bien  connu  d’ailleurs,  et 
de  sa  pince  plate  pour  I’enlevement  du  lambeau  rdsequd. 

Ce  chapitre  se  termine  par  une  courte  etude  des  perforations  de 
la  cloison  et  des  methodes  autoplastiques  h  y  opposer.  (Operation  de 
Goldstein,  operation  de  Hazletine.) 

L’etiologie  des  affections  inflammatoires  du  nezet  des  sinus,  apres 
qiielques  developpements  sur  la  valeur  de  la  reaction  inflammatoire 
qui  mesure  assez  frequemment  la  valeur  defensive  de  I’organe,  arrete 
longuement  Tauteur  qui  divise  selon  la  coutume  les  causes  en  pre- 
disposantes  etdeterminantes.  Les  secondessont  les  microorganismes, 
mais  leur  presence  habituelle  dans  la  cavite  nasalo  marque  bien 
I’importance  provocatrice  des  causes  predisposantes  intranasales  qui 
comprennent  les  dcarts  d’hygiene,  les  influences  meteorologiques. 
Les  premieres  comprennent  toutes  les  deformations  mettant  obstacle 
an  drainage  ou  a  la  ventilation. 

Les  effets  de  I’obstruction  nasale  sont  variables  suivant  sa  loca¬ 
lisation.  Alors  que  dans  une  obstruction  inferieure  le  drainage  des 
sinus  est  assure,  les  obstructions  superieures  reduisent  k  ndant  la 
fenteolfactive,  ne  permettant  ni  la  libre  sortie  des  secretions  sinu- 
sales,  ni  la  ventilation  de  ses  cavites,  ce  qui  est  la  cause  pi-edispo- 
sante  la  plus  effective  des  infections  nasales.  L’auteur  revient  encore 
sur  le  role  hyperhemiant,  puis  secondairement  hypertro])hiant  de 
I’etat  d’aspiration  nasale  continue  exei’cee  au  cours  d’une  insuffisance 
respiratoire. 

Les  principes  de  thorapeutique  des  affections  inflammatoires  du 
nez  sont  basdes  sur  le  fait  que  le  processus  inflammatoire  est  une 
reaction  de  defense ;  le  plus  frequemment,  c’est  en  y  aidant  qu’on 
fera  de  la  bonne  besogne.  Applications  chaudes  ou  froides,  bains 
de  lumiere,  stase  suivant  la  methode  de  Bier,  n’ont  point  d’autre 
effet. 

Les  notions  precedentes  sont  appliquees  au  traitement  du  coryza  ; 
etablirun  drainage  et  une  ventilation  suffisante  par  des  applications 
de  cocaine  ou  d’adrenaline,  par  exemple,  ou  tout  autre  moyen,  exci¬ 
ter  la  tonicite  du  systeme  vasomoteur,  exciter  la  leucocytose  par 
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des  bains  de  lumiere  et,  il  va  de  soi,  corriger  les  cretes,  deviations 
on  autres  deformations  prddisposantes,  telles  sont  les  indications  a 
remplir. 

La  rhinite  chronique  congestive  secondaire  a  des  coryzas  rdpetes 
on  a  des  malformations  nasales  comporte  la  suppression  de  toute 
dpine  irritative  et  le  traitement  des  cornets  eux-memes.  L’electro- 
cauterisation  donne  de  bons  resultats  ;  I’auteur  en  donne  la  technique 
accompagnee  de  dessins  explicatifs.  Elle  pent  etre  sous-muqueuse. 
Les  cauterisations  a  I’acide  chromique  sont  de  valeur  bien  infe- 

La  rhinite  hypertrophique  reconnait  pour  causes  principales  toutes 
celles  qui  creentun  etat  d’hyperbemie  prolongee;  les  moyens  medi- 
caux  (pulverisations,  etc.)  ne  sont  que  d’utiles  adjuvants.  La  correc¬ 
tion  des  deviations,  I’excision  au  ciseau  ou  k  la  scie  du  cornet  liyper- 
tropliie  et  surtout  la  resection  sous-muqueuse  du  cornet  osseux, 
suivant  la  mdthode  de  Beck,  sont  fort  bien  decrites  par  I’auteur. 

La  rhinite  hyperplastique  differerait  de  la  precedente  par  I’ac- 
croissement  numeral  des  elements  cellulaires  et  du  tissu  conjonctif. 

■  Retention  des  secretions  sinusales  et  compression  au  niveau  du  cor¬ 
net  moyen  en  sont  les  principales  causes.  La  rhinite  atrophique  lui 
serait  souvent  secondaire.  Le  traitement  consiste  a  supprimer  la 
cause  de  I’obstruction,  a  guerir  la  sinusite,  a  resequer  aux  ciseaux, 
k  I’anse  ou  au  bistouri  k  pivot  la  ou  les  parties  hyperplasides.  Les 
conditions  qui  donnent  lieu  k  la  rhinite  atrophique  sont  multiples. 
La  rhinite  atrophique  simple  correspond  aux  processus  atrophiques 
rencontres  au  niveau  des  autres  muqueuses  de  I’organisme:  le  trai¬ 
tement  causal  est  un  traitement  general.  La  rhinite  atrophique 
pent  etre  cyanotique,  des  troubles  cardiaques,  pulmonaires  ou 
renaux  sont  alors  decelables.  Le  plus  souvent,  c’est  une  sinusite  plus 
ou  moins  latente  qui  est  en  jeu;  I’ozene  est  une  complication  sur- 
ajoutde  au  processus  atrophique,  lequel  est  lui-meme  secondaire  a 
une  sinusite.  On  doit  done  traiter  la  sinusite  dans  ces  cas  et  entre- 
tenir  la  cavite  nasale  dans  le  plus  grand  etat  de  proprete,  soit  pur 
des  lavages,  soit  par  des  pulverisations  huileuses  ou  par  le  tampon- 
nement  frequent  du  nez  avec  de  I’ouate  imbibee  de  glycerine  ichtyo- 
lee.  Les  injections  de  paraffine  dont  Taction  est  sans  conteste,  agh 
raient  surtout  k  litre  de  corps  etranger  provoquant  de  Thyperhemie 
et  de  Thyperleucocytose;  accessoirement,  en  comhlant  la  cavitk 
nasale,  elles  evitent  le  dessdehement  des  secretions. 

Les  suppurations  nasales  ne  doivent  point  etre  considdrdes  comme 
des  entitds  morbides,  mais,  suivant  Tauteur,  comme  la  resultante 
d’une  sinusite  ou  d’un  coryza ;  elles  accompagnent  aiissi  les  processus 
syphilitiques  gonococciques  ou  tuberculure  du  nez ;  il  n’y  a  done  [)aS 
k  proprement  parler  de  rhinite  purulente.  {A  suivre). 

J.-E.  Mathieu  (de  Challes-Hyeres). 

IV.  —  Precis  des  maladies  de  I’oreille,  du  nez,  du  pha¬ 
rynx  et  du  larynx,  par  Lannois,  avec  la  collaboration  de 
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F.  Chavanne  et  C.  Ferran  (2  volumes  de  la  collection  Testut, 

formant  1700  pages  avec  445  figures ;  chez  Doin,  editeur  {suite)). 

La  rhinologie,  qui  constitue  avec  la  pharyngologie  la  part  de  col¬ 
laboration  de  F.  Chavanne,  est  tres  developpee  relativement  aux 
autres  parties  de  I’ouvrage  ;  et  ce  n’est  que  justice  puisque  Ton  sait 
actuellement  que  les  maladies  des  premieres  voies  respiratoires  et 
digestives  tiennent  sous  leur  dependance  une  bonne  partie  de  la 
pathologie.  Leur  6tude  est  presentee  d’une  fa?on  tres  claire,  en  un 
style  alerte  et  incisif,  avec  un  louable  souci  de  la  documentation 
francaise  et  etrangere. 

Les  notions  anatomiques  et  physioloqiques  concernant  les  fosses 
nasales  et  les  sinus  ont  regu  un  developpement  justifie. 

L'examen  des  fosses  nasales  et  de  leurs  cavilds  accessoires  est  bieii 
expose  en  ses  differentes  manoeuvres  d'exploration  :  rhinoscopie 
anterieure,  posterieure,  et  mediane,  salpingoscopie,  transillumina¬ 
tion,  palpation  directe  et  indireete  ;  l’examen  fonctionnel  envisage 
successivement  la  fonction  respiratoire,  la  ponction  olfactive,  la 
fonction  dans  la  phonation,  et  l’examen  de  la  sensibilite. 

Un  chapitre  de  Ihirapeutique  generate  reunit  I’asepsie  de  I’opera- 
teur  et  des  instruments,  I’anesthesie  generate  et  surtout  locale 
(auxiliaire  indispensable  de  la  specialite),  le  nettoyage  des  fosses 
nasales  (irrigations),  les  applications  medicamenteuses  (insufflations, 
pulverisations,  badigeonnages,  fumigations)  ;  un  paragraphe  special 
est  consacre  aux  interventions  courantes  (cauterisation,  anse  galva- 
nique,  anse  froide,  Electrolyse,  massage  vibratoire,  aerothermie),  ii 
la  suite  desquelles  I’hemato-aspiration  est  brievement  dEcrite. 

La  simiiologie  ginirale  comprend  I’Etude  de  I’obstruction  nasale, 
bien  dEcrite  en  ses  diverses  consEquences,  des  dysosmiesou  troubles 
de  I’odorat  (&  signaler  une  bonne  description  de  I’anosmie),  des 
suppurations  nasales,  de  I’Epistaxis  qui  est  minutieusement  expo- 
sEe,  et  des  hydrorrhEes  nasales. 

Un  premier  chapitre  est  consacrE  aux  malformations  diverses: 
malformations  et  destruction  du  nez  :  synEchies  congEnitales  ou 
acquises.  Les  malformations  de  la  cloison,  extremement  frEquentes, 
reconnaissent  une  origine  traumatique  ou  plus  habituellement  cons- 
titutionnelle.  On  distingue,  au  point  de  vue  anatomique,  les  dEvia- 
tions  proprement  dites,  les  cretes,  et  les  Eperons.  Les  symptEmes 
sent  physiques,  constituEs  par  les  dEformations  externes  ou  internes 
du  nez,  et  fonctionnels,  qui  sont  ceux  de  I’obstruction  nasale.  Leur 
traitement,  d’une  si  grande  importance  pratique,  comprend  deux 
mEthodes  ;  la  mobilisation,  a  I’aide  de  divers  procEdEs  (Asch,  entre 
autres),  et  la  rEsection  au  moyen  de  I’Electrolyse,  du  rabot-sepco- 
tome,  du  bistouri  et  de  la  rEsection  sous-muqueuse. 

Les  Usions  traumatiques  du  nez  comprennent  les  contusions 
simples,  les  plaies  du  nez,  les  fractures  des  os  propres,  simples  ou 
coraminutatives,  les  luxations  des  os  propres,  les  fractures  et  les 
luxations  de  la  cloison,  que  Ton  distingue  en  osseuses  et  cartilagi- 
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Parmi  les  dermatoses  vestibulaires,  I’auteur  etudie  les  fissures, 
I’eczdma,  le  sycosis,  le  furoncle  du  nez. 

Les  affections  de  la  cloison  qui  restent  k  d^crire  sont  I’objet  d’un 
chapitre  special.  h'Mmatome  de  la  cloison  succede  habituellement 
a  un  traumatisme  et  se  tranforme  le  plus  souvent  en  la  forme  sui- 
vante.  L’aAces  de  la  cloison,  primitif  ou  secondaire,  siege  ordinaire- 
ment  au  niveau  de  la  portion  cartilagineuse  ;  I’ouverture  en  sera 
pratiqu^e  aussitot  que  possible,  h’ulcire  perforant  de  la  cloison, 
d’origine  hemorragique,  siege  k  la  partie  anterieure  de  la  cloison 
cartilagineuse  ;  son  diagnostic  etiologique  est  d’une  grande  impor- 

Un  chapitre  important  est  consacre  aux  diverses /-/iiVjjfes.  La  rhi- 
nite  aigue  reconnait  des causes  thermiques,  chimiqueset  mecaniques; 
ses  sympt6mes  sont  gen^raux  et  locaux,  ses  complications  frequentes 
du  c6te  des  organes  voisins  (sinusites,  otites,  angines,  laryngites, 
bronchites). 

La  rhinite  chronic/ue  hypertrophique,  extremement  frequente,  est 
la  consequence  de  coryzas  repetes ;  elle  comprend  un  slade  de  rhi¬ 
nite  chronique  simple  ou  les  troubles  de  la  secretion  sont  au  premier 
plan,  et  un  stade  d’hypertrophie,  diffuse  ou  circonscrite,  ou  I’ob- 
struction  nasale  est  predominante. 

(ie  traitement  consiste  essentiellement  k  retablir  la  permeabililc 
nasale. 

La  rhinite  spasmodique,  periodique  ou  rhume  des  foins  et  aperio- 
dique,  reconnait  une  triple  origine  :  temperament  special,  hj’per- 
excitabilite  particuliere  de  la  muqueuse,  cause  irritaute  exterieure 
(pollen  des  plantes).  Elle  prdsente  des  symptomes  oculaires,  nasaux 
et  bronchiques.  Ce  traitement  sera  prophylactique,  general  et  local 
(cauterisation). 

Les  rhinites  pseudo-membraneuses  sont  diphteriques  ou  non  diph- 
toriques.  La  diphterie  nasale  primitive  ou  secondaire  se  presente 
sous  une  forme  commune,  analogue  k  un  simple  coryza,  et  une  forme 
fibrineuse;k  signaler  les  formes  combinees  (strepto-diph'teries).  Les 
rhinites  diphteroides,  non  justiciables  du  bacille  de  Klebs-Lmffler, 
n’ont  aucune  tendance  k  la  generalisation.  En  presence  d’un  coryza 
suspect,  recourir  au  s6rum  antidiphterique. 

11  faut  entendre  par  ozdne,'  la  rhinite  atrophiante  f^tide,  do  patho- 
gdnie  complexe,  non  encore  elucidee.  L’auteur  distingue  la  rhinite 
ozenateuse  purulcnte  hypertrophique,  la  rhinite  ozenateuse  pre- ou 
para-bacillaire  et  I’ozene  pur,  caracterise  par  la  fetidite  de  I'haleine, 
les  erbutes  et  I’atrophie  de  la  muqueuse  et  des  os  du  nez.  Le  trai-f- 
tement,  longtemps  palliatif,  est  realise  actuellement  par  les  injec¬ 
tions  intcrstitielles  de  paraffine. 

Les  affections  chroniques  spdcifiques  comprennent  en  premier  lieu 
la  tuberculosa  nasale  qui  se  prbsento  sous  deux  formes  :  la  tubercu- 
lose  proprement  dite,  caracterisee  par  I’ulcere  tuberculeux  et  le 
tuberculome,  et  le  lupus  primitif  6u  secondaire. 

La  syphilis  nasale  est  acqiiise  ou  hbreditaire.  Acquise,  elle  peut 
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atteindre  le  revetement  externe  (chancre  indure,  S)’philidcs,gommes 
des  ailes  du  nez)  ou  la  muqueuse  :  chancre  de  la  cloison,  a  forme 
ordinairemenl  stdnosante,  erytheme  et  erosions  secondaires,  tumeur 
gommeuse,  infiltration  locale  ou  diffuse,  ulcerations  ;  a  signaler  les 
complications  atteignanl  le  squelette  (perforations)  et  entrainant 
line  deformation  definitive  du  nez.  Le  diagnostic  precoce  de  la  syphi¬ 
lis  tertiaire,  d’une  importance  extreme  est  minutieusement  expose. 

La  syphilis  hdreditaire  peut  etre  precoce  (coryza  syphilitique)  ou 
tardive.  A  propos  du  traitement,  quelquesmots  sont  dits  de  la  pro- 
these  nasale. 

Parmi  les  autres  affections  chroniques  spdcifiques  sont  decrits  le 
rhinosclerome,  rare  en  nos  pays,  la  Idpre  et  VacUnomycose. 

Dans  les  luineurs  Mnignes  sont  ranges  les  polypes  du  nez,  qui  cor¬ 
respondent  a  des  degenerescences  benignes  de  la  muqueuse,  justi- 
ciables  de  Pause  froide  et,  de  la  pince  plate  de  Luc  ;  a  signaler  une 
variete  speciale,  les  polypes  h^morragiques;  les  papillomes,  decrils 
specialement  par  I’auteur,  les  addnomes,  les  ostdomes,  extremement 
rares  et  les  enchondromes. 

Les  luineurs  malignes  comprennent  le  sarcome,  qui  se  caracterise 
par  sa  tendance  a  repousser  en  dehors  le  squelette  nasal  et  Pdpithe- 
liome  dont  le  point  de  ddpart  le  plus  frequent  est  la  cloison.  Le  diag¬ 
nostic  des  tumeurs  malignes  est  Pobjet  d’un  paragraphe  special. 
Lour  traitement  comporte  la  technique  de  Posteotomie  d’Ollier  et  de 
la  rhinostomie  sous-labiale  de  Rouge. 

Les  corps  Grangers  du  nez  penetrent  le  plussouvent  par  les  narincs 
et  servent  d’amorce  aux  rhinolithes  ;  on  les  extrait  par  voie  anterieure, 
postdrieure,  ou  artificielle  ;  a  en  rapprocher  les  parasites,  exception- 
nels  en  nosclimats. 

Les  ndvroses  rd/lexes  d'origine  nasale,  d'une  telle  importante  pra- 
li(|ue,  sont  Pobjet  d’une  etude  spdciale. 

Les  manifestations  nasales  dans  les  maladies  g^nerales  el  les  intoxi¬ 
cations  sont  etudiees  successivement  dans  les  maladies  infeclieuscs 
(grippe,  rougeolc),  dans  les  maladies  gdnerales  et  organ iques  (affec¬ 
tions  genitales),  dans.  Physterie  et  dans  les  diverses  intoxications. 

Le  dernier  chapitre,  des  plus  importants,  est  consacre  aux  mala¬ 
dies  des  sinus.  En  premier  lieu,  les  sinusites  sonl  Pobjet  d’une  etude 
gcncralc  concernant  leur  dtiologie  et  lei^r  evolution. 

La  sinusile  fronlale  est  catarrhale  ou  'purulente,  aigue  ou  chro- 
nique,  primitive  (coryza,  grippe)  ou  secondaire  (sinusitc  inaxillaire), 
elle  se  resout  en  quelques  jours  dans  les  cas  aigus,  ou  persiste  avec 
des  accalmies  dans  la  forme  chronique.  La  cure  radicale  comporlo 
diverses  methodes  :  de  Ogston-Luc,  de  Kuhnt-Luc,  de  Killian,  do 
fioris,  de  Jacques,  qui  sont  successivement  exposees. 

La  sinusile  maxillaire  est  d’origine  nasale  ou  extra-iiasale  (dcii- 
taire).  La  transillumination,  le  catheterismeet  la  ponction  renseignent 
sur  Pexistence  de  pus  dans  le  sinus.  L’empyeme  maxillaire  est  jus¬ 
ticiable  des  lavages  du  sinus  par  Poriflee  naturel  ou  par  voie  artifi- 
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cielle  ;  la  sinusile  vraie  exige  la  cure  radicale  (methode  de  Desault, 
de  Caldvvell-Luc). 

La  sinusile  sphinoidale,  ordinairementchronique  et  d’origine  grip-  _ 
pale  ou  ozeneuse,  est  reconnue  par  I’exploration  directe  et  le  cathe- 
terisme,  precedes  de  la  resection  du  cornet  moyen.  On  I’aborde  par 
la  voie  nasale,  la  voie  du  sinus  frontal,  du  sinus  maxillaire,  la  voie 
transethmoidale. 

Les  ethmoidiles  sont  le  plus  souvent  d’origine  nasale  ;  &  noter  la 
frequence  de  I’enipyeme  ethmoidal.  La  suppuration,  ordinairement 
localisee  an  groupe  des  cellules  anterieures  ou  posterieures,  est  fer- 
niee  ou  ouverte.  On  pent  I’aborder  par  la  voie  nasale,  la  voie  orbi- 
taireou  la  voie  nasale  artilicielle. 

Les  sinusites  coinbinees  sont  etudiees  a  part.  Des  paragraphes  spe- 
ciaux  reunissent  les  complicalions  oculo-orbitaires  et  les  complica- 
lions  c'dr^brales  des  sinusites.  Un  dernier  chapitre  est  consacre  aux 
Usions  Irauniatiques,  ans.  corps  dir  angers  el  aux  fumeurs  diverses  des 
sinus.  (A  suivre). 

A.  PERnETi4:nE  (de  Lyon). 

V.  —  Le  labyrinthe,  organe  du  sens  mathematique  de 

I’espace  et  du  temps  {suite),  par  Cyon.  Beidin,  1908,  chez 

Jules  Karger. 

Lo  mode  de  distribution  de  I’influx  ncrveux  a  uno  importance 
cgale  a  celle  de  son  degre  d’intensite;  car  de  lui  ddpend  I’excitation 
ou  I'etat  de  repos  de  tel  ou  tel  groupe  musculaire;  I’exacte 
repartition  de  I’incilation  motrice  est  absolument  ndcessaire,  comme 
on  le  salt,  k  I'exact  aceomplissement  du  mouvement  &  accomplir.  Un 
phdnomene  tout  aussi  important  a  signaler  est  la  duree  que  doit 
presenter  I’excitation  nerveuse  dans  les  muscles  dont  il  s’agit  de 
provoquer  la  contraction. 

Suivant  Cyon,  les  animaux  prives  de  leur  canauxsemi-circulaires  ne 
sa vent  plus  utiliser  regulierement  leur  influx  nerveux;  il  y  a  exces  en 
plus,  de  telle  sorte  que  les  contractions  musculaires  se  font  avec  une 
ampleurtoutk  fait  anormale,  arrivant  sansnecessite  kleur  maximum 
d’intensitd.  Les  groupes  musculaires  ti  activite  ainsi  .surexcitde  ne 
savent  plus  coordonner  leur  action  qui  s’entrave  mutuellement  au  lieu 
de  s’aider  reciproquement.  L’impossibilite  de  garder  convenablement 
I’dquilibre  apres  section  des  canaux  semi-circulaires  tient  en  grande- 
partie  aux  troubles  qui  viennent  d’etre  signales.  Ils  revetent  un 
aspect  si  caracteristique  que  certains  auteurs  ont  voulu  faire  des 
canaux  semi-circulaires  le  siege  du  sens  des  contractions  musculaires 
(Bornhardt,  Ewald). 

Bornhardt  comprend  mal  Cyon,  qui  avoue  du  rcste  s’etre  exprime 
un  peu  obscurement,  parce  qu’il  etait  alors  encore  sous  I’influence 
de  Helmholtz  touchant  I’origine  empirique  de  la  notion  de  I’espace 
grace  surtout  aux  contractions  musculaires  ;  il  s’imagina  que  Cyon 
lui-meme  partageait  cette  opinion.  Cette  interpretation  fautive  fut 
admise  par  certains  experimentateurs  notamment  par  Ew'ald. 
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Qu’il  soil  permis,  avant  d’entrer  dans  une  discussion  approfon- 
die  des  theorie  emises,  de  rappeler  I’attitude  si  curieuse  du 
membre  infdrieur  des  pigeons  auxquels  on  vient  de  sectionner  les 
canaux  semi-circulaires.  On  dirait  que  leurs  pattes  ont  dtdfracturdes, 
tenement  leur  demarche  est  singuliere  et  il  faut  y  regarder  de  tres 
pres  pour  echapper  a  cette  illusion.  D’ordinaire,  le  phenomene  est 
unilateral.  II  realise  a  peu  pres  Tallure  des  ataxiques.  Comme  cliez 
ces  sortes  de  malades,  les  desordres  releves  tiennent  a  une  regulari- 
sation  imparfaite  de  I’influx  nerveux,  trop  violent,  mal  r^parti  dans 
les  groupes  musculaires  qui  n’agissent  plus  sydnergiquement.  D’ail- 
leurs,  la  tete,  I’appareil  oculo-moteur  et  les  muscles  de  tout  le  reste 
du  corps  presentent  k  un  examen  approfondi  des  ddsordres  sem- 
blables  qu’on  retrouve  un  grand  nombre  de  mois  apres  la  vivisec¬ 
tion  en  question. 

A  ce  sujet,  Cyon  n’accepte  pas  les  hypotheses  d’Ewald,  d’Aubert, 
de  Delage,  partisans  plus  ou  moins  declares  des  idees  de  Mach.  II 
6met  I’hypothese  d’un  tonus  reflexe  qui  aurait  son  regulateur  dans  les 
canaux  se,mi-circulaires.  Ce  tonus  reflexe  differerait  de  celui  de 
Brondgeest. 

On  sail  que,  d’apres  ce  physiologiste,  les  muscles  de  la  vie  de 
relation  auraient  un  tonus  reflexe  k  siege  medullaire  et  dont  I’exis- 
tence  est  entretenue  par  les  excitations  incessantes  parties  des 
nerfs  sensibles.  Schwalbe  a  fortement  attaque  cette  hypothcse  qui 
reste  vraie,du  reste,  en  partie.  Cyon,  en  elTet,  en  coupanlles  racines 
posterieures  du  nerf  rachidien,  a  vu  que  I’excitabilite  des  racines 
antdrieures  des  meme  nerfs  diminuait.  Mais  I’excitation  transmise 
des  racines  sensibles  aux  racines  motrices  de  ces  memes  nerfs  rachi- 
diens  ne  s’eAfectue  pas  uniquement  a  leavers  la  moelle;  elle  pent 
avoir  lieu  en  des  points  superieurs,  k  differents  etages  de  I’ence- 
phale.  Cyon  s’eleve  contre  la  conception  de  ceux  qui  veulent 
que  I’excitabilite  des  racines  anterieures  soil  exclusivement  periphe- 
rique,c’est-k-dire  provienne  exclusivement  des  sensations  du  dehors 
transmises  par  les  racines  postdrieures.  II  a  montre  (voir  sa  mono¬ 
graphic  sur  le  tabes,  1867)  que  les  phenomenes  d’ordre  cerebral 
modiflent  aussi  I’excitabilitd  des  racines  anterieures  des  nerfs  rachi- 
diens,  memo  si  leurs  racines  postdrieures  ont  dte  sectionndes.  S’ap- 
puyant  sur  une  experience  singuliere  de  Vulpian  et  Philippeaux  sur 
la  restitution  des  mouvements  de  la  pointe  de  la  langue  apres  arrache- 
mentde  I’hypoglosse,  ilaessaye  deddmontrerquel’excitation  motrice 
pouvait  meme  prendre  la  voie  sensible,  e’est-a-dire  s’elTectuer  par 
la  voie  centripete  et  gagner  ainsi  les  plaques  motrices  des  muscles, 
En  1876,  Cyon  reconnut  qu’il  pouvait  en  6tre  de  meme  pour  les  voies 
centrifuges  (motrices)  qui  pourraient,  dans  certains  cas,  devenir 
centripetes.  II  prdeedait  ainsi  de  pres  de  trente  ans  la  theorie 
antidroniique.  Quoi  qu’il  en  soil,  le  tonus'  musculaire  realisd  par 
les  excitations  parties  des  racines  posterieures  des  nerfs  rachi- 
diens  (racines  sensibles)  a,  d’apres  des  recherches  ulterieures  de 
Cyon,  pour  but  principal  de  suffice  k  la  depense  de  I’influx  nerveux 
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necessaire  pour  les  contractions  volontaires  on  involontaires 
(reflexes). 

Suivant  Cyon  (voir  sa  monographie  citee  plus  haut),  les  troubles 
tab^tiques  portant  surlamarche  tiennent:!®  ii  une  synergie  vicieuse 
des  groupes  niusculaires ;  2“  a  une  intensite  et  a  une  prolongation 
vicieuse  de  I’influx  nerveux  distribue  k  chaque  muscle.  Cette  opi¬ 
nion  fut  adoptee  gdn^ralement  (Marcacci,  Konellis,  Belmondo, 
Oddi,  etc.).  Munk  et  Scherrington  developperent  par  leurs 
recherches  les  id6es  ainsi  emises  et  permirent  de  preciser  le  r61e  de  ’ 
differentes  parties  de  I’encephale,  notamment  des  hemispheres  dans 
la  production  du  phenomene.  Cyon  regarde  les  excitations  sensibles 
transmises  par  les  racines  des  nerfs  sensibles  comme  facteurs 
d’energie.  Les  parties  medullaires  ou  encephaliques  elaborant  ces 
excitations  sensibles,  constitueraient  des  zones  productrices  d’ener¬ 
gie.  Mais  les  canaux  semi-circulaires,  etant  le  sens  de  I’espace, 
peuvent  seuls  donner  k  cette  energie  ainsi  d6veloppee  une  direction 
et  un  emploi  judicieux.  Ils  reglent  en  quelque  sorte  I’intensite  et  la 
duree  de  I’influx  ner%’eux  moteur.  Ce  sont  des  sortes  d’energi- 
metres. 

Les  troubles  qui  resullent  de  la  perturbation  de  cet  energimetre 
peuvent  etre  appeles,  comme  le  voulait  Schiff,  dysmetriques  (mal 
mensures),  Le  lerme  serait  meilleur  que  celui  d’ataxique,  celui-ci 
convenant  surlout  aux  desordres  choreiques  oil  les  mouvements 
s’accomplissent  par  des  voies  anormales  et  non  par  les  voies 
motrices  habituelles,  la  denomination  d’alaxie  signiflant  surtout 
incoordination  musculaire  (Hippocrate,  Sydenham,  Pinel).  La 
destruction  des  racines  posterieures  ou  de  certaines  zones  dnerge- 
tiques  de  la  moelle  et  de  I’encephale,  ou  des  canaux  semi-circulaires  . 
modilie  le  tonus  musculaire;  mais  il  y  a  analogic  seulement  dans 
les  phenomenes  observes,  et  non  identite,  ainsi  que  I’a  prouve 
Munck  par  des  recherches  tres  delicates  et  tres  bien  conduites.  En 
tout  cas,  il  ne  s’agit  ni  de  paralysio,  ni  d'atTaihlissement  du  pouvoir 
musculaire,  mais  bien  d’une  appreciation  et  d’une  mensuration 
imparfaite  de  celui-ci.  C’est  parce  que  le  tonus  est  influence  non 
seulement  par  la  moelle,  mais  encore  et  surtout  par  I’encephale  quo 
les  differentes  zones  energetiques  de  celui-ci  et  par  consequent  du 
tonus  musculaire  sont  si  profondement  modifiees  par  les  canaux 
semi-cirulaires  et  que  ceux-ci  jouent,  comme  I’avait  vu  il  y  a  bien 
longtemps  Flourens,  le  role  d’energimetre,  comme  il  a  ete  vu  plus 

Chevreul  avait  entrevu  la  veritable  nature  de  cette  action  des 
canaux  semi-circulaires,  quant  il  ecrivait  :  «  C’est  I’absence  de  ces 
canaux  et  non  leur  presence  qui  est  la  cause  des  phenomenes  si  sin- 
guliers  decrits  par  M.  Flourens;  c’est  done  hors  de  ces  canaux  qu’il 
faut  les  recherchor  ces  causes,  et  des  lors,  il  faut  les  considerer 
non  comme  des  organes  qui  produisent  les  phenomenes  en  question, 
mais  comme  des  organes  qui  les  empechent  au  contraire  de  se 
manifester.  »  Les  canaux  semi-circulaires  serviraient  ainsi  d’organes 
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inhibiteurs  et  regulateurs  en  meme  temps,  comme  Cyon  I’avait 
entrevu  des  ses  premieres  experiences.  II  est  revenu  k  diverses 
reprises  sur  ce  sujet,  notamraent  quand  il  s’est  occupd  de  la 
demarche,  des  souris  japonaises  dansantes.  C’est  grkce  k  ces  zones 
^nergetiques  et  a  ces  appareils  inhibiteurs  et  regulateurs  que  les 
excitations  sensibles  d’origine  periph4rique  peuvent  en  quelque 
sorte  etre  emmagasindes,  s’accumuler  et  etre  utilisees  au  fur  et  a 
mesure  des  besoins. 

A  ce  propos,  Cyon  se  livre  a  une  critique  assez  amere  des  opinions 
d’Ewald  et  de  son  hypothese  sur  le  lonus  labyrinthique  qui  a  eu  une 
fortune  que  ne  meriteraitnullementsa  valeur  propre.  Ainsi,  ses  expe¬ 
riences,  ses  affirmations  quand  elles  seraient  exactes  ne  constitue- 
raient  en  somme  que  des  redites  empruntees  a  d’autres  observateurs 
qui  I’ont  precede  dans  cette  voie.  Flourens  avail  vu,  avanl  lui,  que 
les  pigeons  auxquels  on  a  sectionne  les  canaux  semi-circulaires  ne 
peuvent  plus  voler.  Bollscher,  Currchmann,  Berthold,  Bernhardt 
avaient  deja  entrevu  I’influence  de  cette  vivisection  sur  la  muscula¬ 
ture  du  tronc  de  ces  oiseaux.  Cyon  lui-meme  a  note  que  les  pigeons 
ainsi  traites  mettent  le  derriere  de  leur  tete  en  bas  et  leur  bee  en 
haut.  En  1873,  Munck  trouva  meme  altitude  chez  un  pigeon  prive 
eongenitalement  de  labyrinthe.  Pour  s’excuser  de  ne  pas  citer  ses 
devanciers,  Ewald  se  tire,  il  est  vrai,  d’affaire  en  disant  que  leurs 
methodes  de  section  labyrinthique  6taient  encore  trop  imparfaites 
pour  etre  valables,  assertion  que  Cyon,  bien  entendu,  n’accepte 
pas. 

Son  terme  tonus  a  une  signification  etymologique  ici  imprecise,  car 
il  veut  dire  tension  et  ce  mot  ne  pent  s’appliquer  qu’au  muscle  ou  au 
tissu  elastique.  Il  est  done  mal  precise  en  physiologic.  Ewald  n’4met- 
trait  qu’une  vue  de  I’esprit,  parce  qu’il  n’est  appuyd  sur  aucune  expe¬ 
rimentation.  Son  hypothese  doit  rejoindre  dans  I’oubli  les  iddes  de 
Goltz  et  de  Mach.  -  D’ailleurs,  I’auteur  lui-meme  de  cette  th6orie 
semble  I’avoir  oublide,  si  on  s’en  rapporte  k  ses  publications  les  plus 
recentes. 

.Sens  de  I'espace  et  cervelet.  —  Le  voisinage  de  I’appareil  auditif  et 
du  cervelet  est  tel  qu’on  peul  toujours  craindre,  en  interessant  I’un, 
deblesserl’autre.  Le  but  des  vivisectionistesadted’evitercettefaute. 
D’autre  part,  Belscherew,  Edinger,  etc.,  ont  montre  les  rapports  de 
I’auditif  avec  le  noyau  de  Deiters.  Il  y  a  done  k  chercher  dans  cette 
voie.  Les  dpreuves  de  Flourens  et  de  Magendie  sont  un  peu 
anciennes.  D’autre  part,  dans  ses  extirpations  du  cervelet;  Luciani 
ne  semble  pas  avoir  respecte  certaines  parties  de  I’appareil  de 
I’ou'ie,  notamment  I’acoustique. 

Munck  a  echappek  ce  reproche.  Il  a  prouvd  que  le  cervelet  est  un 
organe  regulateur  des  mouvements  (station  debout,  assise, 
marche,  etc.) ;  son  action  semble  nulle  sur  I’appareil  oculo-moteur, 
Celui-ci  n’est  atteint  que  si  Ton  agit,  en  meme  temps  que  sur  le  cer¬ 
velet,  egalement  sur  le  nerf  acoustique.  En  definitive,  le  cervelet  a 
par  ses  centres  une  action  energetique  entretenue  paries  excitations 
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pi’ovenant  des  nerfs  sensibles,  semblable  a  celle  du  reste  de  I'ence- 
phale  et  notamment  celle  des  hemispheres  quoique  un  peu 
moindre,  dnergie  dont  le  nerf  vestibulaire  regularise  le  mode  d’em- 
ploi  et  la  distribution.  C.  Chauveau. 

VI.  —  Lehrbuch  der  Ohrenheilkunde  fiir  Studierende  und 

Aerzte,  par  G.  Boenninghaus,  privat-docent,  auriste  ii  I’hbpital 

Saint-Georges  k  Breslau.  Editeur,  Karger,  Berlin,  1908. 

Le  traite  d’otologie  de  Boenninghaus  est  divise  en  deux  parties 
fondamentales  :  1“  Propedeutique ;  2»  Pathologic  et  therapeulique 
sp^ciales. 

I  “  Propedeutique.  —  Le  premier  chapitre  a  trait  k  la  technique 
otoscopique.  Boenninghaus  etudie  suecessivement  les  divers  I’kAec- 
teurs,  les  sources  lumineuses  et  montre  que  meme  sans  speculum 
d’oreille  on  pent  examiner  un  conduit  auriculaire  et  la  membrane 
tympanique  :  il  recommande  aux  debutants  d’agir  ainsi  pour  s’hahi- 
tuer  k  I’otoscopie ;  car  souvent,  dit  Boenninghaus,  le  dkbutant  place 
son  spkculum  de  telle  fagon  qu’il  ne  voit  que  le  conduit  osseux  :  le 
tympan  est  invisible.  Trois  figures  excellentes  montrent  comment  on 
doit  introduire  un  spkculum.  L’auteur  dtudie  ensuite  la  question  des 
lavages  d’oreille,  les  examens  a  la  loupe  et  au  speculum  de  Siegle, 
de  la  membrane  du  tympan,  Boenninghaus  a  soin  (et  ceci  rend  la 
lecture  de  son  traitk  tres  attrayante  et  tres  facile)  de  resumer  en 
quelques  lignes  kcrites  en  gros  caracteres  les  principes  fondamen- 
taux  de  la  question  etudi^e. 

II  passe  ensuite,  dans  un  second  chapitre,  aux  rdsultats  de  I’exa- 
men  otoscopique  :  il  commence  par  decrire  un  conduit  normal,  puis 
montre  quelles  modifications  pathologiques  peuvent  s’y  produire  :  de 
meme  pour  la  membrane.  Je  recommande  surtout  au  lecteur  une 
figure  tres  nette  i-epresentant  la  caisse  du  tympan  apres  excision  de 
la  membi-ane,  les  schemas  ayant  trait  aux  variations  du  reflexe  lumi- 
neux.  Boenninghaus  ktudie  particulierement  les  variations  de  la  vous- 
sure  du  tympan.  Des  figures  tres  claires  et  d’une  comprehension 
facile  pour  les  debutants  illustrent  ce  chapitre  ;  de  meme  pour  les 
perforations  du  tympan,  de  la  membrane  de  Schrapnell. 

Puis  I’auteur  aborde  la  physiologie  de  roreille  et  rexanien  fonc- 
tionnel  de  Louie.  Il  faut,  selon  lui,  tout  d’abord  faire  Lexamen  quali- 
tatif  de  Laudition,  puis  Lexamen  quantitatif  (acuite  auditive).  Il  traite 
dans  un  paragraphe  special  la  question  de  Lexamen  acoumetrique 
chez  les  enfants,  question  peu  traitke  en  genkral  et  d’une  importance 
capitale  :  il  est  surtout  difficile  de  savoir  si  un  tout  jeune  enfant 
entend  oun’entend  pas;  quelquefois  ce  sont  les  parents  quiontremar- 
quk  que  Lenfant  ne  reagissait  pas  sous  Linfluence  des  sons  ou  qu’il 
n’apprenait  pas  k  parler ;  d’autres  fois,  il  s’agit  d’imbecillite  ou 
d’idiotie. 

Dans  le  cas  oil  Lenfant  est  normal,  il  s’agira  naturellemenl  de  sur- 
ditk  totale  ou  de  surditk  tres  accentuee.  On  pent  se  servir  dHan  sif- 
Det  (il  faut  naturellement  qu’une  troisieme  personne  sifile).  L’enfant 
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se  retournera  ou  i-estera  immobile.  Les  parents,  souvent,  diront  quo 
I’enfant  entend,  6tant  donne  qu’il  se  retourne  lorsqu'on  ferme  une 
porte,  lorsqu’une  personne  s’approche  de  lui  :  il  iie  s’agit  plus  d’au- 
dition,  mais  desensalions  tactiles.  Boonninghaus  insistesur  re.\amen, 
chez  I’enfant,  du  nez,  du  cavum.  II  ne  faut  pas,  dit-il,  etre  opti- 
miste  et  Ton  doit  mesurer  ses  paroles.  L’auteur  aborde  ensuite  la 
question  de  la  localisation  du  siege  de  la  surdite,  au  moyen  du 
diapason,  du  sifflct  de  Gallon  ;  il  passe  ensuite  a  I’examen  de  la  fonc- 
tion  statique. 

2°  Nous  arrivonsk  la  seeonde  partie,  la  plus  importante,  ayant  trait 
k  la  pathologic  et  k  la  therapeutique.  Tout  d’abord,  B.  traite  les 
affections  de  I’oreille  externe.  A  propos  du  furoncle  de  I’oreille,  il 
cite  un  cas  personnel  ou  la  mort  est  survenue  par  complications 
intracraniennes  chez  une  femme  de  50  ans  :  il  n’y  avail  aucuue  lesion 
delacaisse;  pour  I’auteur,  la  pathogenic  des  accidents  meningitiqucs 
est  la  meme  que  dans  le  furoncle  ou  I’anthrax  de  la  levre  superieure. 
En  ce  qui  concerne  la  therapeutique  du  furoncle  de  I’oreille,  I’auteur 
dit  que  I’incision  est  tellement  douloureuse,  qu’il  faut  elre  sur  avant 
d’y  recourir  de  ne  pas  avoir  k  recommencer,  car  le  maladc  s’y  refu- 
sera.  B.  n’est  pas  ennemi  des  sangsues  en  avant  du  tragus. 

A  propos  des  corps  etrangers  de  I’oreille,  B.  rappelle  qu’on  a 
publie  jusqu’ici  20  observations  de  corps  etrangers  ou  la  mort  est 
survenue  k  la  suite  de  manoeuvres  intempestives  d’extraction. 

L’auteur  aborde  ensuite  les  affections  de  la  membrane  du  tj'mpan 
et  de  I’oreille  moyenne.  Un  premier  cbapitre  est  consacre  auxdiffe- 
rents  modes  d’infection  de  I’oreille  moyenne,  Tout  d’abord  se  pose 
la  question  de  la  sterilite  de  la  caisse;  en  general,  la  caisse  ne  con- 
tient  pas  de  germes  pathogenes  :  quelle  est  la  voie  d’apport  des  bac- 
teries?  L’auteur  passe  en  revue  les  infections  d’origine  salpingiennc, 
d’origine  auriculaire  (conduit)  et  d’origine  sanguine.  La  division  du 
sujfct  est  donnee  par  B.  dans  un  schema  ingenieux  : 

Inflammation  aigue  de  la  caisse. 

I  I  ■ 

Catarrhe  aigu.  ® — ►  Suppuration  aigue. 

I  I 

Catarrhe  chronique.  Suppuration  chronique. 

En  ce  qui  concerne  la  paracentese,  B.  est  opportuniste  :  il  la  pra¬ 
tique  quand,  au  bout  de  2-3  jours,  il  n’y  a  pas  d’amelioration.  Pour 
I’anesthesie,  il  emploie  une  variante  du  melange  de  Bonain  :  chlor- 
hydrate  de  cocaine  2  gr.,  menthol  2  gr.,  acide  phenique  0  gr.  50 
et  alcool  10  gr.  De  I'avis  de  B.,  le  traitement  sec  au  moyen  de 
meches  ne  pent  se  faire  qu'k  la  clinique  lorsque  le  malade  peut  venir 
tons  les  jours  :  sans  cela,  ilfaut  pratiquerdes  lavages  k  Teau  bouil- 
lie.  Hien  de  particulier  k  citer  a  propos  du  chapitre  consacrd  a  la 
masto’idite  etde  celui  ou  B.  traite  de  Polite  chronique  suppurce. 


Viennont  ensuite  les  oliles  i»  infeclion  speciflque,  de  I’influenza,  de 
larougeole,  clc.,  etc.  Daiisla  tuberculose,  B.  distingue  deux  formes  : 
1“  La  suppuration  tuberculeuse  de  Loreille  moyenne  au  cours  d’une 
phtisie  latente  ou  au  debut ;  2“  L’otite  tuberculeuse  au  cours  d’une 
phtisie  progressive.  B.  rappelle  que,  quelquefois  chez  des  enfants 
absolument  indemnes  de  toute  tuberculose,  a  la  suite  d  une  otite 
suppuree,  se  declare  une  mastoidite,  que  le  microscope  ou  I’inocula- 
tion  revele  comme  6fant  de  nature  tuberculeuse  (Henrici,  1904). 
Au  cours  de  I’op^ration,  on  constate  que  les  granulations  sont  pales 
que  I’os  ramolli  prdsente  un  aspect  caseeux .  11  s’agit  probablement 
d’une  infection  par  voie  sanguine  du  tissu  osseux. 

B.  passe  ensuite  aux  complications  intracraniennes;  des  figures 
tres  claires  sont  annexees  a  ce  chapitre,  traite  de  main  de  maitre. 
Successivement  I’auteur  etudiela  pachymeningite,  la  leptomeningite, 
I’abces  cerebral,  la  thrombose  du  sinus,  et  enfin  I'olite  septique  db 
Korncr.  B.  insiste  sur  la  difficulte  du  diagnostic  des  complications 
encephaliques ;  mais,  dit-il,  dans  I’etat  actuel  de  la  science,  il  est 
plus  important  de  reconnaitre  qu'il  existe  une  complication  intracra- 
nienne  que  de  savoir  la  nature  exacte  de  cette  complication,  car,  de 
toutos  faqons,  on  intervient  :  on  part  de  Loreille  moyenne  et  on 
cliercbe  quelle  est  la  complication. 

Puis  B.  aborde  IcS  affections  non  infectieuses  de  Loreille  moyenne  : 
el  lout  d'abord  «  Lankylose  osseuse  de  Letrier  (manifestation  par- 
tielle  de  Lolosclerose)  »,  decouverte  sur  le  eadavre  en  1857  par 
Toynbee  el  etudide  depuis  par  Kate,  Habermann,  Politzer,  Bezold,  etc. 
B.  est  d’avis  qu'on  ne  pent  pas  donner  k  ce  processus  le  nom  d’oto- 
sclerose,  etant  donn6  qu’anatomo-pathologiquement  il  s’agit  d’une 
«  porose  du  tissu  osseux  ».  Cependant  aujourd’hui,  en  Allemagne, 
on  donne  le  nom  d'otosclerose  k  Lepaississement  de  la  muqueuse  de 
la  caisse  au  cours  du  catarrhe  chronique  et  k  Lankylose  osseuse  de 
Letrier  qui  en  resulte  en  general. 

B.  dit  qu’k  part  le  signo  de  Schwartze  (hyperhemie  du  proinontoire 
et  de  sa  muqueuse  visible  k  travers  un  tympan  normal),  il  n’existe 
que  des  signes  negatifs.  Le  diagnostic  doit  se  faire  par  exclusion  : 
toutes  les  fois,  dit  Boenningbaus,  lors  d'une  surdite  chronique,  qu’on 
pent  eliminer  une  inflammation  de  Loreille  moyenne  ou  une  affec¬ 
tion  labyrinthique,  il  s’agit  d’une  ankylose  osseuse  de  Letrier. 

En  ce  qui  concerne  le  traitement,  dit-il,  il  faut  reagir  et  non  pas 
instituer  «  une  therapeutique  nihiliste  ». 

Le  traitement  doit  etre  en  premiere  ligne  mecanique  et  pneuma- 
tique  (pneumomassage,  hydropneumomassage,  etc.).  Quant  k  I’abla- 
tion  chirurgicale  de  Letrier,  c’est  une  operation  sans  rdsultats, 

Les  douches  d’air  donnent  des  resultats  quand  Lankylose  est  mixte, 
c’est-k-dire  flbreuse  et  osseuse. 

Siebenmann  a  de  bons  resultats,  dit  B.,  de  I’administration  de 
capsules  glutinisees  de  pliosphore  (0,001  milligramme). 

Dans  le  chapitre  vi,  B.  etudie  les  maladies  de  Loreille  interne  ; 
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apres  avoir  consacre  un  premier  chapitre  ii  la  symplomatologie  gene- 
rale,  il  expose  la  tlierapeutique  generale  des  affections  du  labyrinthe. 
Dans  les  cas  on  le  labyrinthe  est  irrite  d’une  fagon  aigue,  B.  recom- 
mande,  en  outre  du  traitement  sedatif  general,  de  diniinuer  les  bour- 
donnenients  en  appliquant  sur  les  oreilles  un  opercule  rembourre 
d’ouate  ;  de  meme  qu’en  oculistique  on  fait  porter  des  lunettes  bleues 
pour  que  Tail  ne  se  fatigue  pas.  La  pilocarpine,  selon  B.,  est  un 
excellent  medicament,  en  injections  ou  a  I’intdrieur.  II  recommande 
6galement  les  sudations  suivies  d’une  cure  d’iodure  de  sodium.  Sont 
contre-indiques  les  douches  d’air,  le  pneumomassage,  la  galvanisa¬ 
tion. 

Dans  les  etats  chroniques,  le  courant  continu  donne  de  bons 
resultats. 

B.  rappelle  que  ces  dernieres  annees  on  a  essaye  d’intervenir 
chirurgicalement  en  pratiquant  la  section  intracranienne  du  nerf 
acoustique ;  cette  operation  n’a  ete  entreprise  que  quatre  fois  jus- 
qu’ici  :  deux  fois  par  la  voie  de  la  fosse  cdrdbrale  moyenne,  apres 
avoir  decolle  la  dure-mere  de  la  face  supdricure  du  rocher;  Jaboulay 
et  Parry  ont  attaque  h  la  gouge  le  conduit  auditif  interne.  Dans  les 
deux  autres  cas,  Krause  et  Wallace  ontchoisila  voie  de  la  fosse  cere- 
brale  postdrieure  et  sectionne  la  dure-mere  du  cervelet.  Le  malade 
de  Parry  seul  a  survdcu  et  fut  amdliore. 

En  ce  qui  concerne  les  maladies  du  labyrinthe,  B.  dtudie  d’abord 
les  processus  infectieux  du  labyrinthe  ;  il  divise  le  sujet  en  trois  cha- 

I.  —  Les  infections  labyrinthiques  ayant  leur  origine  dans  la 
caisse  : 

a)  Au  cours  du  catarrhe  aigu  de  la  caisse. 

b)  Dans  les  suppurations  de  la  caisse. 

II.  —  Les  infections  ayant  une  origine  meningee. 

III.  —  Les  infections  sanguines. 

B.  s’est  inspird  surtout  des  beaux  travaux  de  Hinsberg  pour  dta- 
blir  son  etude  des  infections  labj'rinthiques  au  cours  des  suppura¬ 
tions  de  la  caisse.  Tons  les  auteurs,  dit  B.,  sont  d’accord,  dans  le  cas 
de  labyrinlhite  suppurde,  pour  faire  I’opdration  radicale,  mais  ils  ne 
sont  pas  d’accord  quand  ils  arrivent  au  labyrinthe  :  les  uns  s’y 
arretent  et  laissent  k  la  nature  le  soin  de  guerir  le  malade ;  les 
autres  ouvrent  largement  le  labyrinthe.  11  est  evident,  dit  I’auteur, 
que  c’est  Ik,  au  point  de  vue  chirurgical,  une  maniere  de  proceder 
logique.  Mais  quelles  sont  les  suites  de  la  trdpanation  labyrinthique  ? 
Hinsherg  dit  que,'  sur  68  cas,  la  mort  n’est  survenue  qu’une  fois 
comme  cause  directe  de  la  trepanation  du  labyrinthe. 

,  Dans  le  chapitre  II,  B.  a  surtout  en  vue  la  meningite  cerdbro-spi- 
nale  :  en  effet,  on  admet  que  dans  10“/„des  cas  de  survie  k  cette 
affection,  il  y  a  surdite  bilatdrale  totale. 

En  ce  qui  concerne  les  infections  par  voie  sanguine,  B.  dtudie  les 
labyrinthites  de  la  syphilis  secondaire;  mais,  dit  I’auteur,  s’agit-il 
de  labyrinthite  ou  de  ndvrite  acoustique? 
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On  connait  les  resultats  de  deux  autopsies  de  labyrinthite  sypliili- 
lique  tertiaire.  B.  finit  par  la  labyrinthite  de  la  syphilis  tertiaire, 
plus  frequente. 

L’auteur  aborde  ensuite  les  processus  labyrinthiques  non  infectieux 
(osteoporose  du  labyrinthe,  hemorragies  et  embolies)  pour  passer 
ensuite  a  I’etude  de  la  nevrite  acoustique  dans  ses  differentes  formes. 
Un  chapitre  special  est  consacre  par  B.  a  I’atrophie  acoustique  esscn- 
tielle  (genuine  atrophie). 

1“  De  la  vieillesse  et  de  I’arterio-sclerose  precoce. 

2“  Dans  le  tabes. 

Viennent  enfin  les  tumeurs  du  nerf  acoustique  et  les  traumatismes 
de  Toreille  interne. 

Un  chapitre  special  est  consacre  aux  troubles  auditifs  d’origine 
cerebrale ;  un  autre  k  la  surdi-mutite.  Apres  avoir  6tudi6  les  affec¬ 
tions  de  I’oreille  au  point  de  vue  de  la  medecine  legale,  B.  finit  son 
traits  par  un  chapitre  consacre  a  la  therapeutique  chirurgicale. 

II  d^bute  par  la  trepanation  simple  de  I’apophyse  mastoide  (opera¬ 
tion  de  Schwartze).  Je  recommande  particulierement  au  lecteur  les 
figures  annex^es  a  cette  etude,  surtout  en  ce  qui  concerne  I'operation 
radicale  ou  evidement. 

Un  paragraphe  special  est  consacre  a  la  trepanation  du  labyrinthe 
(Jansen,  1896;  Ilinsberg,  1901  ;  Neumann,  1904),  Vient  enfin  le  trai- 
tement  chirurgical  des  complications  intracraniennes  :  1“  Conduitca 
tenirdans  la  pachymeningite.  2“  De  la  conduite  b  tenir  dans  la  lepto- 
meningite.  3“  Dans  I’abces  cerebral.  4“  Dans  la  thrombose  du  sinus. 
Le  point  capital,  dit  Boenninghaus,  c’est  de  ne  pas  provoquer  de  nou¬ 
veau  danger  (une  nouvelle  thrombose)  en  intervenant. 

1“  Existe-t-il  une  thrombose  du  sinus  sigmoide  ?  II  ne  faut  procfi- 
der  qu’&  I’ablation  des  masses  ramollies  et  ne  pas  toucher  au  sinus  : 
la  nature  se  chargera  de  felimination  des  masses  infect^es,  k  la 
condition  qu’on  prepare  une  large  voie  a  cette  elimination.  Si  on 
enlevetout  le  thrombus,  il  se  produit  des  hfimorragies ;  il  faut  tam- 
poiiner  et  par  consequent  attendre  la  formation  d’un  nouveau  throm¬ 
bus.  Si  le  thrombus  se  prolonge  jusqu’au  bulbe,  on  lie  la  jugulairc  et 
on  aborde  ensuite  le  bulbe  sans  danger. 

2“  S’il  n’existe  pas  de  thrombus  apparent  du  sinus  sigmoide  : 

Si  la  ponction  ne  donnc  pas  de  resultat,  c’est  qu’il  s’agit  d’un 
thrombus  solide  ou  d’une  compression  du  sinus  par  une  augmenta¬ 
tion  de  la  tension  intracerdbrale  (abces  du  cerveau,  hydropisie  ven- 
triculaire). 

Si  la  ponction  ramene  du  sang,  la  question  devient  plus  grave  :  il 
pent  y  avoir  un  thrombus  parietal  que  I’aiguille  a  perfore  simple- 
ment. 

Il  pent  exister  une  thrombose  du  bulbe  de  la  jugulaire,  en  parti- 
culier  lorsque  la  paroi  du  sinus  est  intacte.  Seul,  le  thrombus  oblu- 
rant  peut  fitre  decele  par  la  methode  de  Whiting  (1900).  S’il  n’y  a 
pas  de  thrombose  bulbaire,  il  ne  faut  pas,  dit  B.,  Her  la  jugulaire. 

Toute  cette  therapeutique,  dit  I’auteur,  est  problematique  et  tres 
difficultueuse. 
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Le  traite  de  B.  est  un  des  meilleurs  que  nous  aj'ons  eu  I’occasion 
d’avoir  entre  les  mains  dans  ces  dernieres  annees  :  sous  un  volume 
minime  relativement,  il  contient  tous  les  enseignements  desirables; 
le  praticien  y  trouvera  trait6es  toutes  les  questions  nouvelles.  Jus- 
qu’ici  nous  6tions  obliges  de  chercher  dans  les  revues  sp§ciales  cer¬ 
tains  renseignements  de  date  rdcente.  De  plus,  le  traitd  de  B.  se  lit 
facilement ;  les  points  importants  sont  resumes  en  gros  caractferes, 
les  %ures  sont  nombreuses  et  tres  claires. 

Maurice  Bloch  (de  Pai'is). 

VII.  —  Contribution  k  I’anatomie  pathologique  de 

I’oreille  dans  la  syphilis  hereditaire,  par  Asai,  de  Kioto 

(Japon). 

Cette  etude  est  basde  sur  14  examens  de  foetus  de  7,  8  et  9  mois, 
de  mort-n6s  et  de  nouveau-nes  de  1  et  2  mois. 

En  voici  les  conclusions  : 

1“  Sur  20  temporaux  appartenant  a  14  cadavres  de  foetus  k  partir 
de  7  mois  et  d’enfants  jusqu’k2  mois,  dans  un  seul  cas,  on  put  cons- 
tater  k  I’examen  microscopique  des  alterations  nettes  du  c6te  du 
labyrinthe. 

2“  II  est  a  remarquer  que  ni  les  parois  vasculaires,  ni  les  tissus 
environnants  n’offrent  les  alterations  de  la  syphilis,  et  qu’on  ne 
trouve  pas  dans  I’appareil  auditif  d’hemorragies  pouvant  se  rappor- 
ter  k  Thdredo-syphilis. 

3“  Des  caillots  recents  qu’il  n’est  pas  rare  de  rencontrer  dans  le 
conduit  auditif  interne,  appartiennent  aux  lesions  «  post  mortem  ». 
Des  Idsions.hemorragiques  trouvees  dans  un  seul  cas,  en  meme 
temps  dans  I’oreille  moyenne  et  dans  le  labyrinthe  sont,  k  n’en  pas 
douler,  consequence  de  Fasphyxie.  II  en  resuite  que  les  hemorragies 
dans  le  labyrinthe,  que  Baratoux  a  presentees  comme  le  stigmate 
capital  de  I’heredo-syphilis  de  I’appareil  auditif,  ne  sont  en  realite, 
qne  des  lesions  «  post  mortem  »  ou  asphyxiques,  ainsi  que  Fa 
demontr6  Siebenmann. 

Chez  un  enfant  de  3  mois  furent  constatees  des  lesions  de  pachy- 
meningite  et  de  labyrinthite  recente.  Mais  meme  dans  ce  cas,  on  ne 
trouva  pas  d’altdrations  spdciflques  des  parois  vasculaires  permel- 
tant  d’6tablir  une  filiation  nette  avec  Fberedo-syphilis. 

4°  L’h6r4do-syphilis  ehez  le  foetus  et  chez  le  jeune  enfant  ne  pre¬ 
dispose  en  aucune  maniere  aux  inflammations  de  Foreille  moyenne. 

5“  D’apres  les  etudes  les  plus  recentes,  les  imperfections  des 
organes,  les  arrets  de  developpement  sont  les  stigmates  les  plus 
constants  de  Fberedo-syphilis.  Dans  25  “/o  des  cas  studies,  les  cons- 
tatations  microscopiques  des  temporaux,  ont  moutre  les  diffdrentes 
parties  de  Foreille  moyenne  et  de  Foreille  interne  notablement  moins 
ddveloppdes  que  chez  des  foetus  sains  k  la  meme  periode  de  la  gros- 
sesse . 

Sur  tous  les  produits  heredo-syphilitiques  examines,  on  constala 
les  alterations  caracteristiques  viscerales  osteo-cartilagineuses. 


652 


CO.MPTES  KENDUS 


ainsi  que  souvent  les  lesions  cutanees,  tandis  que  du  cote  de  I'ap- 
pareil  auditif,  il  n’en  fut  constate  qu’une  fois  pendant  la  vie  intra¬ 
uterine  . 

Ces  notions  s’accordent  avec  I’observation  clinique  d’apres 
laquelle  les  manifestations  de  I’li^redo-syphilis  sur  I’appareil  audi¬ 
tif  sont  relativement  rares  et  ne  se  montront  qu’a  la  fin  de  la  dixieme 
annee.  Delobel  (de  Lille). 

VIII.  —  Du  begaiement,  de  la  parole  dans  les  fissures 

velo-palatines,  du  zezaiement,  par  Emil  Behnke, 

Le  begaiement,  defaut  dans  remission  des  consonnes,  et  le  bal- 
butiement,  defaut  dans  remission  des  voyelles  designent  certains 
troubles  de  la  parole  consistant  dans  la  suspension  spasmodique  ou 
complete  de  I’action  d’une  partie  ou  de  toutes  les  parties  de  I’appa- 
reil  vocal,  depuis  le  diaphragme  jusqu’aux  levres.  11  peut  y  avoir 
coexistence  des  deux  defauts  chez  un  meme  sujet. 

Qu’un  begue  veuille  dire  pa,  il  aura  une  sorte  de  trismus  et  ne 
pourra  dire  en  aucune  fagon  la  consonne  p.  S’il  peut  emettre  b,  p  la 
voyelle  suivra  aisement.  Chez  le  balbutieur,  le  ph^nomene  est  con- 
traire  :  il  emettra  facilement  la  consonne  qu’il  repetera  plusieurs 
fois  sans  pouvoir  arriver  k  la  faire  suivre  de  la  voyelle.  Mais  cette 
differenciation  est  rare  et  en  general  les  deux  defauts  se  confondent 
en  un  seul  ;  le  begaiement. 

Nombrouses  sont  les  varietes  des  manifestations  de  ce  trouble. 
Quelques  begues  font  d’atroces  grimaces,  contractant  la  bouclie  et 
les  yeux,  et  font  de  tels  efforts  pour  parler  qu’ils  en  .deviennent 
cramoisis.  D’autres  sorlent  la  langue  d’une  fagon  demesuree,  restent 
la  bouche  ouverte  largement,  les  mains  serrees  comme  s’ils  allaient 
avoir  des  convulsions.  D’autres  fois  c’est  la  langue  et  la  tete  qui  sont 
portees  de  c6te,  c’est  la  tete  qui  est  projet6e  en  arriere.  Chez  d’autres 
c’est  la  salivation,  ou  la  contraction  des  machoires  qui  domine  la 
scene.  Plusieurs  dmettent  un  son  inarticul^,  battent  des  pieds  etdes 
mains  avec  une  force  suffisante  pour  abattre  un  bomme  fort.  D’autres 
enfin  restent  cois  dans  I’impossibilite  d’emettre  le  moindre  son.  On 
pourrait  citer  encore  de  nombreuses  formes  des  symptomes  exte- 
rieurs  du  begaiement,  infirmite  qui  ferme  bien  des  carrieres  et  qu’il 
est  n^cessaire  par  consequent  de  trailer. 

Causes  ;  (a)  pathologiques,  (/>)  mentales  et  (c)  dues  k  un  vice 
d’61ocution. 

a)  Les  affections  de  la  bouche,  de.  la  gorge  et  du  nez  sont  des 
premiers  facteurs  de  cette  infirmite  :  les  vegitations  adenoides,  les 
hypertrophies  amygdaliennes,  les  amygdalites  chroniques,  I’hyper- 
Irophie  de  la  luette,  les  malformations  nasales  avec  polypes  et 
deviations  septales,  les  developpements  anormaux  de  la  poitrine  ont 
besoin  d’etre  traites  avant  de  commencer  le  traitement  du  bdgaie- 

L’heredite  joue  quelquefois  un  grand  role  dans  la  pi’oduction  du 
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begaiement,  heredite  directe  ou  par  imitation  dans  une  famille  on 
il  y  a  des  begues. 

Le  shock  nerveux  (frayeur,  chagrin  subit)  I’epilepsie,  I’hysterie, 
I’ataxie  locomotrice  sont  des  etats  morbides  qui  creent  ou  entre- 
tiennent  ce  trouble  pathologique. 

Quelqucs  enfants  begaient  du  jour  ou  ils  commencent  ii  aller  a 
I’ecole  :  la  timidite,  la  peur  accentuent  ou  creent  leur  defaut  de  pro- 
nonciation. 

L’obstruction  nasale  ou  retro-nasale  est  une  cause  de  begaiement. 
On  doit  corriger  par  une  gymnastique  respiratoire  appropriee  tons 
les  defauts  crees  par  un  mauvais  fonctionnement  des  voies  aeriennes 
et  Ton  verra  ainsi  bien  souvent  disparaitre  des  troubles  de  begaie- 

b)  Les  causes  mentales  du  begaiement  sont  dues  a  la  timidite,  1* 
crainte  du  ridicule,  I’impatience,  la  colere,  etc.. 

Une  modification  dans  Faction  des  centres  nerveux  au  moment  de 
parler  pent  produire  le  begaiement;  il  s’agit  alors  d’un  spasme. 
Pour  que  la  parole  soit  parfaite  il  faut  qu’il  y  ait  une  cooperation 
hannonieuse  des  divers  mecanismes  de  la  respiration,  de  la  phona- 
tion  ct  de  Farticulation  ;  tons  phenomenes  qui  sont  sous  I’influence 
directe  et  immediate  du  bulbc,  region  du  cerveau  ou  tons  ces  meca¬ 
nismes  sont  situes.  Le  spasme  pent  apparaitre  dans  ces  zones  ner- 
vouses  par  suite  d’un  simple  trouble  de  Faction  moleculaire.  Les 
centres  respiratoires  envoient  leur  action  excitante  aux  muscles 
respirateurs  par  la  voie  des  nerfs  spinaux  tels  que  les  phreniques  et 
les  intercostaux.  Cette  influence  nerveuse  explique  blendes  fails 
dans  la  production  du  begaiement,  et  de  Finfluence  heureuse  d’unc 
bonne  gymnastique  respiratoire  dans  ces  troubles  phonatoires. 

c)  DifcLuts  d'elocution.  —  La  premiere  cause  du  begaiement  est  le 
manque  de  coordination  entre  les  muscles  respiratoires  et  les  muscles 
vocaux.  cette  cause  viennent  s’ajouter  des  phenomenes  anato- 
mi(]ues  tels  que  Fobstruction  des  voies  retro-nasales.  La  correction 
d’une  mauvaise  respiration  doit  etre  fait  rigoureusement,  car  cbez 
los  begues  il  y  a  insuffisance  du  developpemfent  et  de  Fexpansion 
thoraciques.  Dans  un  tableau  tres  documents  Behnke  donne  les 
chiffres  obtenus  par  une  education  respiratoii’e  rationnelle  :  chaque 
malade  a  beneficio  du  traitement  au  point  de  vue  de  Faugmentation 
do  la  capacite  respiratoire  et  de  la  cage  thoracique. 

La  garrison  da  begaiement.  —  Cette  affection  est  curable  dans  la 
generalite  des  cas  sauf  dans  Fidiotie,  la  folie  ou  Fepilepsie. 

Avant  tout  il  faut  une  hygirae  severe;  pas  d’alcool,  pas  de  tabac; 
le  the  et  le  cafe  seront  pris  a  doses  moderees.  L’exercice  de  pleiu 
air  est  necessaire  ;  le  repos  indispensable  apres  le  travail  quotidien. 
L’hydroth^rapie  froide  sera  a  conseiller. 

Le  traitement  du  trouble  phonatoire  varie  selon  les  sujets.  En 
general,  Fauteur  place  le  begue  sur  une  couche  dans  le  decubitus 
dorsal,  la  tete  elevee  par  un  coussin  et  lui  fait  faire  quelques  mou- 
vemonts  du  diapbragme.  Puis  elle  lui  fait  epeler  chaque  lettre  ea 
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contractant  le  diaphragme  avant  remission  et  le  relachant  au  moment 
de  I’attaque.  Cette  respiration  diaphragmatique  a  une  influence  con¬ 
siderable  sur  remission  de  la  voix,  d’ou  la  necessite  d’apprendre  au 
malade  li  respirer  plus  lentement  et  plus  frequemment  et  a  ne  pas 
parler  avec  les  poumons  vides. 

Exercices  phonatoires.  —  IIs  dependent  avant  tout  de  I’action  des 
muscles  adducteurs  ou  muscles  de  fermeture  des  cordes  vocales.  II 
faut  apprendre  au  begue  a  eduquer  ces  muscles,  dont  I’action  nette 
et  prompte  produit  la  voix  nette  et  puissante.  D’ou  pour  lui  exercices 
du  staccato  qui  ouvrent  et  ferment  rdgulierement  la  glotte.  II  faut 
appliquer  pareils  exercices  au  voile  du  .palais,  aux  levres  et  a  la 
langue. 

La  gdneralitd  des  begues  n’a  pas  de  trouble  phonatoire  en  chantant 
parce  qu’il  y  a  une  suite  continue  de  tons  vocaux ;  les  voyelles 
predominent  tandis  que  les  consonnes  sent  legerement  touchees  en 
passant.  II  se  produit  tout  le  contraire  dans  la  voix  parlde  :  les 
voyelles  sont  passdes  rapidement  tandis  que  les  consonnes  prddo- 
minent.  Laissez  le  begue  exagerer  ses  voyelles  aux  ddpens  de  ses 
consonnes. 

Beaucoup  de  begues  n’eprouvent  aucune  difficulty  en  chucliolant  ; 
cela  vient  de  ce  que  dans  le  chuchotement  la  glotte  est  ouverte, 
dans  la  phonation  elle  est  fermee.  L’air  traverse  la  glotte  ouverte 
sans  empechement  ni  obstacle.  II  faut  aussi  permettre  a  certains 
begues  quelques  remedes  speciaux  k  quelques  difficultes  speciales 
crdees  par  une  impossibility  matyrielle  &  prononcer  certaines  lettres. 

Un  chapitre  tres  court  est  consacry  a  I’action  des  muscles  respira- 
toires  vue  aux  rayons  X.  Get  .examen  confirme  la  theorie  qui 
admet  que  le  bygaiement  est  surtout  causd  par  un  manque  de  coor¬ 
dination  entre  les  muscles  respiratoires  et  les  muscles  vocaux. 

Temps  nicessaire pour  la  cure.  —  II  faut  une  moyenne  de  9  semaines 
chez  I'adulte ;  ce  temps  pent  largement  etre  diminud,  a  cause  de  la 
possibility  d’exercices  et  de  contrdle  personnels. 

L’dge  importe  peu  au  succes  de  la  cure  :  mais  il  vaut  mieux 
commencer  des  que  I’enfant  a  conscience  du  travail  a  faire  et  des 
difflcultds  a  vaincre.  C’est  vers  9  ans  qu’on  peut  ddja  espdrer  do 
bons  rdsultats. 

De  la  parole  dans  les  fissures  Mo-palatines,  —  Le  traitement 
orthophonique  est  dans  ces  cas  des  plus  difficiles  a  cause  des  con¬ 
ditions  qui  existent  dans  les  voies  nasales  au-dessus  de  la  fissure  ;  il 
doit  s’adresser  aussi  bien  a  la  rdsonance  de  la  voix  qu’a  I’articula- 
tion.  Les  exercices  respiratoires  sont  indispensables  et  il  faut  surtout 
insister  sur  la  respiration  nasale,  exercice  difficile  mais  qui  finit  par 
etre  acceptd  par  les  malades.  La  nasality  du  son  ddpend  beaucoup 
de  rytendue  de  la  fissure  et  seul  un  traitement  chirurgical  suivi  plus 
tard  d’exercices  phonatoires  peut  donner  "un  bon  rdsultat.  Dans  le 
cas  ou  il  y  a  absence  totale  de  voile  du  palais  on  peut  avoir  recours 
a  un  voile  artificiel  en  caoutchouc  mince  flexible  attachd  i  une 
petite  plaque  dentaire.  Les  resultats  orthophoniques  sont  obtenus 
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•d’autant  plus  rapidemeiit  que  le  sujet  est  plus  jeune  c’est-&-dire 
que  I’opdration  a  faite  plus  t6t.  Attendre  que  le  sujet  ait  14  ou 
15  ans  pour  I’operer  estune  faute  dont  se  ressentira  le  traitement  du 
trouble  de  la  voix  qui  doit  etre  commence  vers  les  7  a  8  ans.  Les 
progres  qu’a  fait  le  traitement  cbirurgical  dans  les  fissures  velo- 
palatines  facilite  un  peu  la.tache  du  professeur  d’diocution.  Celui-ci 
apres  un  examen  minutieux  de  la  cavity  buccale,  de  ses  modifica¬ 
tions,  de  sa  conformation  nouvelle  pour  ainsi  dire,  devra  adapter  la 
bouche,  la  langue,  les  Joues  a  la  prononciation  correcte  des  lettres 
•et  des  mots  qui  4taient  prononces  d'une  facon  inintelligible  a  cause 
des  malformations  antdrieures. 

Le  zdzaie'ment  est  un  defaut  de  prononciation  de  la  lettre  s,  occa- 
sionn6  habituellement  par  une  mauvaise  position  de  la  langue,  ou 
quelquefois  par  une  forme  defectueuse  du  palais  osseux.  La  brievcte 
du  frein  de  la  langue  pent  etre  aussi  une  cause.  Une  autre  cause 
frequente  est  la  trop  grande  epaisseur  et  la  trop  grande  largeur  de 
la  langue.  Un  traitement  cbirurgical  centre  le  frein  de  la  langue,  un 
traitement  orthophonique  pour  le  reste  font  en  general  disparaitrc 
ces  d^fauts. 

Done  un  principe  essentiel  reside  dans  I’etude  de  chaque  individu 
et  dans  I’application  a  chacun  non  pas  de  regies  generates,  mais  de 
regies  s’adaptant  5  chaque  cas  special.  11  faut  s’armer  de  perseve¬ 
rance  pour  vaincre  de  mauvaises  habitudes  musculaires  et  en  creer 
de  nouvelles  correctes  et  bonnes.  11  faut  faire  chaque  jour  des  exer- 
cices  pendant  des  semaines,  pour  I’emporter  sur  les  mouvements 
irreguliers,  spasmodiques  des  differents  muscles  qui  concourent  a 
la  respiration  et  a  la  vocalisation.  11.  Massier  (de  Nice). 

IX.  —  L’oreille,  hygifene,  maladies  et  traitement,  par  Max 

Albert  Leghand,  mddecin  principal  de  la  Marine  en  retraite  (Biblio- 

theque  Larousse.  Paris,  1908). 

Dans  ce  petit  ouvrage  de  vulgarisation  fort  bien  faite  et  veritable- 
ment  scientifique,  le  grand  public  trouvera  tout  ce  qu’il  lui  est  utile 
de  savoir  sur  la  surditd,  ses  causes  et  son  traitement.  Ilimporteau 
plus  haut  point  de  repandre  chez  les  gens  du  monde  des  connais- 
sances  rationnelles  sur  la  pathologie  de  I’oreille,  comme  sur  celle  de 
I’oeil.  L’une  est  aussi  importante  que  I'autre  ;  car  la  perte  de  Louie, 
si  elle  frappe  moins  en  apparence  en  tant  qu’individualit6,  supprime 
du  moins  en  grande  partie  la  vie  de  relation  et  enleve  Lindividu  a  la 
soci6te,  perte  infiniment  sensible  qui  explique  blendes  irritabilites, 
bien  des  dgoismes.  L'auteur  trace  de  la  malheureuse  situation  des 
aourds  un  tableau  humoristique,  mais  d’une  fldelite  absolue;  d’ou  il 
resulte  que  si  le  bon  gargon,  le  « jovial  »  fait  bon  coeur  a  mauvaise 
fortune,  il  aurait  souvent  le  droit  de  se  plaindre  comme  le  fait  trop 
frequemment  celui  «  qui  a  mauvais  caractere  ».  Les  conseils  que 
donne  5  ces  malheureux  infirmes  le  D'  Legrand  sont  empreints 
d’une  philosophie  61evde  et  ndanmoins  d’une  nature  essentiellement 
pratique.  11  leur  trace,  en  somme,  un  veritable  curriculum  vilic 
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suivant  leurs  ressources  pecuniaires  et  leur  education  ant6- 
rieure.  II  fait  mieux  encore.  II  leur  demontre  avec  un  grand  luxe 
d’arguments  et  une  Eloquence  communicative  la  tres  grande  utilite 
qu’il  y  aurait  pour  .eux  d’apprendre  comme  les  sourds-muets  &  lire 
la  parole  sur  les  levres.  Ainsi  pourront-ils  etre  rendus  enfln  ii  cette 
society  dont  la  privation  se  faisait  pour  eux  si  cruellement  sentir. 
Chemin  faisant,  I’ecrivain  fait  un  tableau  peu  flatteur,  mais  trbp  veri- 
dique  helas,  du  charlatan  qui  exploite  I’inforlune  de  ses  semblables, 
du  requin,  comme  il  I’appelle  en  un  terme  de  marine  expressif,  qui 
devore  sans  vergogne  le  petit  avoir  de  celui  qui  a  eu  I’imprudence  de 
se  conlier  a  ses  soins.  Nous  avons  et4  surpris  de  voir  avec 
quelle  facilite  le  Legrand  avait  su  familiariser  le  lecteur  non 
seulement  avec  I’etiologie,  mais  avec  la  technique  du  diagnostic  et 
du  traitement.  On  trouve  exposees  sur  tons  ces  points  des  vues  tout 
a  faitmodernes.  II  est  meme  parle  de  I’education  de  Toreillc  sourde 
par  la  methode  de  Bezold,  d’Urbantschitsch  et  de  Marage.  Finale- 
mentl’auteur  faisant  actede  foi  dans  lesfuturs  progres  de  la  science, 
affirmeque,  memo  dans  lescas  aujourd’hui  sans  espoir,  des  methodes 
nouvelles  sauront  plus  tard  apporter  un  soulagement  inattendu. 
Acceptons-en  I’augure.  C.  Cu.vuveau. 

X.  —  Sur  le  cancer  du  larynx.  Etiologie  et  symptomato- 
logie,  par  C.  Bi.\ggi  (de  Milan).  (Brochure  de  40  p.  Fossati,  1908). 
La  cause  eiliciente  est  encore  ignoree  ;  Fauteur  passe  en  revue  les 
theories  parasitaires,  embryog6niques  et  chimiques.  Les  causes 
occasionnelles  ou  determinantes  sent  nombreuses  :  irritation  (tabac, 
aIcool,abus  de  la  voix  parlee  et  chantee),  congestions  dues  au  s^jour 
dans  un  pays  froid  et  humide,  comme  le  bord  de  la  mer  (Fauvel), 
infection  sypliilitique,  tuberculose,  arthritisme;  les  facteurs  indi- 
viduels  sent  I’age  (entre  40  et  70  ans),  le  sexe  (masculin),  la  profes¬ 
sion  (inhalations  de  substances  irritantes). 

L’auteur  a  etudie  la  frequence  du  cancer  du  larynx,  dans  le  dis¬ 
trict  de  Milan  (S4,  74  pour  10.000  deces  ;  frequence  plus  grande  chez 
les  paysans).  II  passe  ensuite  h  I'etude  des  symptomes  ;  citons  en 
particulier  :  la  deglutition  tracheale  qu’il  a  observee  assez  fiAquem- 
ment  etquin’est  signalee  par  aucun  auteur.  Les  autres  symptomes 
son!  trop  connus  pour  que  nous  y  insistions  plus  longuement. 

Menier  (de  Figeac). 
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I.  —  Traitement  de  la  sinusite  maxillaire,  par  les 

lavages  diameatiques,  par  L.  Oudot  (TMse  de  Paris,  1908). 

Prevenu  du  danger  et  partant  de  ce  principe  que  toute  interven¬ 
tion  chirurgicale,  si  elle  n’est  absolument  indispensable,  est  dange- 
reuse  parce  qu’elle  necessite  une  anesthesie  generate,  chose  toujours 
grave,  Oudot  ne  recourra  aux  interventions  sanglantes  sur  le  sinus 
que  lorsqu’une  longue  observation  et  I’emploi  perseverant  des  autres 
modes  de  traitement  lui  auront  donne  la  conviction  que  seule  I’opdra- 
tion  peut  assurer  la  guerison  du  malade.  L’auteur  tient  a  placer  bien 
en  face  du  traitement  chirurgical  le  traitement  par  les  lavages  et  en 
particulier  par  la  ponction  transmeatique.  11  veut  etablir  que  dans 
la  tres  grande  majority  des  cas,  des  lavages  repetes  et  persevdrants, 
combines  aux  inhalations  mentholdes,  doivent  amener  une  guerison 
rapide  des  sinusites,  que  les  interventions  chirurgicales  doivent  etre 
r^servdes  pour  le  cas  ou  le  trocart  transmeatique  et  le  traitement 
medical  ayant  dchoue,  il  faut  intervenir  plus  energiquement  et  allcr 
supprimer  la  cause  meme  de  la  suppuration. 

L’auteur  rappelle  les  principales  operations  employees  pour  la 
cure  radicale  de  la  sinusite  maxillaire  et  les  ramene  h  trois  types  : 
ouverture  de  la  paroi  nasale  et  etablissement  d’un  drainage  perma¬ 
nent  par  cette  voie ;  trepanation  et  curetage  du  sinus  par  la  fosse 
canine  et  etablissement  d’un  drainage  pseudo-nasal,  la  voie  buccale 
etant  immediatement  fermee ;  ouverture  de  la  paroi  anterieure  du 
sinus,  la  voie  buccale  dtant  laissee  ouverte.  Oudot  oppose  ii  ces 
trois  types  operatoires  employes  de  nos  jours,  les  lavages  sous  toutes 
leurs  formes  :  lavages  par  I’alv^ole,  lavages  par  Foriflce  naturel, 
lavages  par  orifices  artificiels  et  surtout  lavages  h  la  suite  de  ponc- 
■  tions  pratiquees  dans  le  m6at  inferieur. 

Apres  avoir  decrit  les  modes  de  lavage  par  la  voie  buccale  et  la 
voie  endo-nasale,  Oudot  les  rejette  tous  les  deux  et  etudie  la 
ponction  faite  a  travers  un  orifice  artificiel  par  le  meat  moyeu  et  le 
meat  inferieur,  auquel  il  donne  la  preference,  la  ponction  par  le  meat 
moyen  etSint  a  peu  pres  abandonnee  de  nos  jours  par  tous  les  spii- 
'  cialistes. 

Apres  une  description  aussi  breve  que  possible  du  sinus  maxillaire 
et  du  meat  infdrieur,  I’auteur  indique  le  point  de  la  paroi  nasale  ou 
I’on  devra  faire  la  ponction  :  c’est-k-dire  dans  un  espace  triangulaire 
situd  a  4  centimetres  de  I’orifice  narinaife,  a  2  centimetres  de  la  tele 
du  cornet,  k  1  centimetre  de  I’orifice  du  canal  lacrymo-nasal,  dans 
la  partie  la  plus  dlevee  du  mdaf  inferieur. 

L’auteur  recommande  pour  pratiquer  les  lavages  par  le  meat  infe¬ 
rieur  :  un  speculum  de  Palmer  ou  de  Vacher,  une  aiguille  droite  do 
0,10  centimetres  de  long  et  de  2  millimetres  environ  de  diametrc 
Arch,  de  Lart/ngol.,  T.  XXVII,  N"  2,  1909.  12 
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extSrieur.  Comme  liquides  a  injecter  il  emploie  I’eau  bouillie  tiede 
et  n’en  retient  que  trois  a  utiliser  :  I’eau  bouillie  simple  ou  la  solu¬ 
tion  physiologique ;  I’eau  oxygende  S  12  volumes  dans  les  sinusites 
a  pus  fetide ;  le  chlorure  de  zinc  d/20  comme  modification  des  tissus, 
Comme  anesthesique,  la  cocaine  a  1/10. 

L’auteur  donne  la  technique  de  la  ponction  diamdatique,  en  indique 
les  obstacles  frequents  :  deviation  de  la  cloison  hypertrophiee  du 
cornet  inferieur,  le  cloisonnemenl  du  sinus,  la  poussee  de  polypes 
muqueux. 

11  divise  ensuite  en  deux  paragraphes  les  accidents  que  peut  pro- 
voquer  la  ponction  : 

1“  Les  accidents  de  I’anesthdsie  ; 

2“  Les  accidents  dus  a  une  faute  operatoire  :  penetration  de  la 
pointe  de  I’aiguille  sous  la  muqueuse  pituitaire,  sans  graves  conse¬ 
quences,  le  plus  souvent,  qui  est  due  ordinairement  au  manque  d’in- 
clinaison  en  haul  donnde  k  I’instrument  :  perforation  de  la  paroi 
anterieure  du  sinus  et  penetration  de  I’aiguille  dans  la  fosse  canine, 
accident  tres  rare  qui  est  du  h  une  anomalie  du  sinus  n’ayant  d’incon- 
venient  que  si  on  injectait  du  liquide,  ce  qui  provoquerait  immddia- 
tement,  une  infiltration  oedemateuse  de  la  face  :  La  pointe  de 
I’aiguille  pendtrant  trop  profondement  peut  venir  buter  centre  la 
paroi  posterieure  du  sinus  et  dechirer  la  muqueuse,  penetrer  dans 
la  fosse  pterygo-maxillaire,  blesser  les  vaisseaux  et  les  nerfs  qu’elle 
contient  et  meme  provoquer  des  abces  de  cette  region.  On  evitera 
cet  accident  si  on  limite  a  5  cm.  1/2  au  maximum  le  degre  d’intro- 
duction  de  I’aiguille  dans  les  fosses  nasales  et  le  sinus. 

II  est  absolumeut  impossible  en  ponctionnant  au  point  indique 
dans  le  mdat  inferieur  d’atteindre  la  paroi  orbitaire  ou  les  cellules 
ethmoWales  posterieures.  Mais  la  blessure  du  canal  lacrymal  est  un 
accident  frdquent  de  la  ponction  ;  cette  blessure,  dans  la  majorite 
des  cas,  passe  inapergue  et  n’occasionne  aucun  accident  facheux.  Le 
seul  reproche  que  I’on  puisse  adresser  &  la  ponction  est  de  necessiter 
un  traitenient  parfois  assez  long  et  toujours  d’une  duree  indeter- 
minee  pour  le  specialiste  lui-meme.  Les  avantages  que  presenle  la 
ponction  diamdatique  sur  les  autres  procddds  de  lavages  sent  :  la 
facilitd  de  sa  technique,  I’excellence  de  la  voie  d’acces  qui  permet 
d’attaquer  le  sinus  par  sa  partie  ddclive  et  de  brasser  ainsi  en  totalite 
son  contenu. 

Enfin,  dernier  avantage  de  la  ponction  par  le  mdat  infdrieur,  elle 
ne  crde  pas  de  communication  entre  la  bouche  et  le  sinus. 

L’auteur  se  demande  ensuite  quand  on  doit  faire  ce  lavage  et  dans 
quelle  forme  de  sinusite  il  est  utile  ;  aigue  ou  chronique. 

Dans  la  forme  aigue,  void  le  traitement  rdsumd  :  antisepsie  buc- 
cale,  extraction  des  dents,  s’il  y  a  lieu,  en  respectant  I’alvdole,  inha¬ 
lation  mentholde  toutes  les  deux  heures  et  lavages  par  la  ponction 
diamdatique  des  le  ddbut  tous  les  jours,  ou  au  moins  tous  les  deux 

Dans  la  sinusite  chronique  d’origine  dentaire  ou  d’origine  nasale 
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aussi  bien  que  dans  rempyemc,  la  conduite  da  specialisle  devra 
.  toujours  etre  la  meme  au  debut  :  lavage  systematique  et  perseverant 
de  tout  le  sinus  qui  suppure,  apres  avoir  recherche  la  cause  de  la 
suppuration,  bien  entendu,  et  pris  soin  d’en  faire  disparaitre  la  cause 
dentaire  ou  alveolairc. 

L’empyeme  reconnait  pour  cause  une  sinusite  frontale  ou  ethmo'i- 
dale  ;  c'est  evidemment  le  sinus  ou  les  cellules  malades  qu’il  faudra 
trailer  avant  tout.  Eii  general,  si  au  quinzieme  lavage  on  ne  voit 
survenir  aucune  modification  dans  I’abo'ndance  et  la  nature  du  pus, 
on  est  autorise  alors  a  avoir  recours  a  une  operation  plus  radicale, 
c’esl-ii-dire  a  I'ablation  des  fongosites  et  des  parties  osseuses  necro- 
sdes,  pour  amener  la  guerison  du  malade.  A.  Grossaud  (de  Paris). 

II.  —  La  methode  de  Bier  dans  les  suppurations  oti- 

tiques  et  mastoidiennes,  par  Paul  Albert  (These  de  Paris, 

1908). 

C’est  un  fail  etabli  depuis  longtemps  que  tout  organe,  lorsqu’il  se 
developpe,  lorsqu'il  est  le  siege  d’un  processus  inflammatoire  quel- 
conque  se  congestionne,  s’hyperemie. 

Bier  a  essayc  de  reproduire  artiflciellement  cette  hyperemie  phy- 
siologique  dans  un  but  Iherapcutique,  suivant  des  modes  varies  ot 
dans  des  affections  tres  dissemblables. 

,  Suivant  des  modes  varies  :  I’auteur  distingue  en  eCfet  deux  hyperc- 
mics,  I’une  active,  arterielle,  I’autre  passive,  veineuse. 

Dans  des  affections  trhs  dissemblables  ;  on  pout  dire  qu’il  n’est  pas 
une  region  de  notre  corps,  qu’il  n’est  pas  une  affection  de  notre 
organisme  qui  n’ait  servi  de  champ  d’experience  au  traitement  par 
I'hyperemie. 

C’est  en  1904  que  furent  traitds  par  I’hyperemie  passive  les  pre¬ 
miers  cas  d’otites  suppurees. 

L’auteur  enumere  les  auristes  qui  s’occuperent  de  la  methode  de 
Bier  et  examine  de  plus  pres  le  r61e  de  la  bande  et  celui  de  la  von- 

Hyper^mie  par  la  bande. 

L’appareil  le  plus  simple  est  la  bande  de  coton  elastique  que  Ton 
trouve  partout  dans  le  commerced  bas  prix  ;  elle  doit  avoir  une  lar- 
geur  de  .3  centimetres  pour  les  adultes,  de  2  centimetres  pour  les 
enfants;  la  bande  sera  d’une  longueur  suffisante  pour  entourer  le  cou 
et  k  I’une  de  ses  extrdmites,  on  fixera  un  crochet,  a  I’autre  une  serie 
de  boucles,  alin  de  pouvoirserrer  et  desserrer  a  volonte,  augmentcr 
ou  diminuer  la  stase  suivant  les  cas. 

Riffles  a  observer  dans  V application  de  la  bande. 

Le  siiffe  :  Au-dessous  du  larynx. 

Protection  des  tiyumenls  par  un  morceau  de  feutre,  une  lame  de 
gaze. 

OEdeme  ot  coloration  de  la  peau.  La  bande  est  bien  appliquee 
lorsque.ie  visage  prend  un  aspect  legerement  bouffi  et  une  colora¬ 
tion  bleu  rougeatre. 
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La  durie  de  la  stase  :  en  moyenne  dix-huit  a  vingt-deux  lieures 
par  jour. 

V Evacuation  des  collections  purulentes  ;  toule  collection  purulente 
sera  ouverteaussitOt  que  possible. 

Le  repos  au  lit  est  absolument  n^cessaire,  du  moins  dans  la 
jjeriode  aigue. 

La  stase  ne  doit  pas  Etre  douloureuse. 

Accoutumance  du  malade  h  la  stase  :  La  bande  appliquee  au  cou 
est  desagr^able  les  premieres  beures,  mais  I’accoulumance  se  fait 
tres  rapidement,  le  malade  peut  manger  et  dormir  sans  difficulty 
pendant  les  syances. 

Contre-indication  de  la  stase  :  V arUrio-scUrose  et  Vexistence  de 
vegEtations  adEnoides. 

Indications  de  la  stase  :  tous  les  cas  de  suppurations  d’oreilles 
simples  ou  graves,  les  otites  aigues  banales  et  les  otites  compliquees 
de  mastoidite,  et  meme  enfin  les  cas  chroniques. 

D’apres  les  documents  recueillis  par  Paul  Albert  et  conformyment 
aux  conclusions  de  Schwartze,  I’auteur  admet  que  : 

1"  Le  traitement  de  I’otite  moyenne  aigue  avec  ou  sans  raastoi- 
dite,  par  la  stase  hyperymique  n’est  pas  encore  suffisamment  connu 
pourqu’on  puisse  recommander  au  mydecin  de  I’employer  dans  sa 
pratique. 

La  stase  est  dangereuse,  car  son  application  trop  exclusive  et  trop 
confiante  peut  faire  nygliger  une  intervention  chirurgicale  neces- 
saire  et  opportune,  ce  qui  peut  etre  nyfaste  pour  Tissue  de  la 
maladie. 

On  doit  reserver  aux  examens  minutieux  fails  dans  les  cliiiiques 
de  maladies  d’oreilles,  de  decider  pour  quelles  formes  d’otites  et  a 
quelles  pyriodesde  Tyvolution  de  ces  otites  la  stase  est  admissible 
avant  Temploi  d’un  traitement  opera toire. 

La  stase  semble  particulierement  dangereuse  dans  les  otites  a 
streplocoques. 

11  faut  rejeter  absolument  toute  tentative  de  stase  chez  les  arte- 
rio-sciyreux  et  dans  les  cas  de  complications  intracraniennes. 

Dans  les  suppurations  chroniques,  la  stase,  d’apres  les  resultals 
publics  jusqu’ici,parait  inutile  et  dangereuse. 

HyperEmie  par  la  ventouse. 

Les  appareils  d’aspiration,  les  ventouses  dans  lesquelles  on  fait  le 
vide,  agissent  en  localisant  Thyperymie  a  la  rygion  malade  et  en 
evacuant  le  contenu  des  collections  purulentes. 

Dans  les  otites  suppuryes,  les  appareils  dont  on  se  sort  sent  de 
deux  sortes  : 

Les  uns  recouvrent  non  seulement  Toreille  et  son  pavilion,  mais 
encore  les  parties  avoisinantes  et  plus  specialement  la  region  retro- 
auriculaire  :  la  force  du  vide  est  ainsi  repartie  sur  une  surface  assez 
large.  Le  type  de  ce  genre  de  ventouse  est  Tappareil  de  Sondermann 
dont  Paul  Albert  donne  la  description  ainsi  que  celui  de  Leuver. 
L’auteur  indique  les  regies  concernant  Tapplication  des  ven- 
ouses  : 


S'  1°  Asepsie  des  tecjuments  et  sterilisation  des  appareils  ; 

2°  Application  de  Vappareil ;  ne  doit  jamais  provoquer  de  douleurs  ; 

3“  Production  d’une  hyperimie  rose  ou  Ugkrement  violacie  ; 

4°  Evacuation  des  collections  purulentes  ; 

3“  Durie  de  V aspiration.  Trois  quarts  d’heure  par  jour,  au  maxi¬ 
mum,  en  plusieurs  stances  chacune  de  cinq  minutes  a  peu  pres,  et 
scparee  de  la  suivante  par  un  intervalle  de  trois  minutes  ; 

6“  Pansementssecsantiseptiques. 

Cette  mdthode  est  nettement  avantageuse  pour  les  furuncles  du 
conduit  dont  elle  fait  disparaitre  rapidement  les  phenoinenes  dou¬ 
loureux.  Les  elites  moyennes  aigues  suppurees  traitees  par  I’aspira- 
tion  gueriraient  plus  vile  que  celles  traitdes  par  les  moyens  habi- 
luels. 

Certaines  observations  recueillies  parl’anteur  montrentl’influence 
analgesiante  de  I’aspiration  dans  un  cas  de  furuncle  et  un  cas  d’otite 
moyenne  suppuree  cbronique.  Malgre  ses  avantages,  la  metbode 
etant  d’une  application  difficile,  I’aspiration  apparail  k  Paul  Albert 
comme  une  metbode  d’exceplion  dont  I’emploi  le  meilleur,  etant 
donnd  son  action  analgesiante  rapide,  serait,  peut-elre,  la  furon- 
culose  du  conduit. 

Dans  les  mastoidites  I’application  des  ventouses  ne  pent  que 
reussir  a  evacuer  lo  pus  de  la  caisse  et  des  cellules  mastoidiennes, 
mais  est  impuissant  ci  agir  centre  les  lesions  d’osteile  qui  demandent 
un  traitement  plus  energiqiie. 

Dans  les  olites  chroniques  suppuries,  de  bons  resultals  ont  ete 
obtenus  par  I’application  des  ventouses.  L’aspiration  faciliterait 
I’assecbement  rapide  de  la  caisse  et  s’opposerait  Ji  I’adberence  des 
debris  du  tympan  au  promontoire.  En  resumd  il  est  difficile,  d’apres 
Paul  Albert,  d’etablir  a  I’heure  qu'il  est  la  valeur  de  I'aspiration 
comme  traitement  des  affections  suppurees  de  I’oreille,  si  I’on  veut 
se  baser  surles  resultats  des  auteurs  etrangers. 

Et  I’auteurajoute  que,  d’apres  ses  rechercbes,  ilne  croit  pas  pou- 
voir  conclure  que  cette  metbode  puisse  et  doive  entrer  dans  la  pra¬ 
tique  courante  et  dans  le  traitement  quotidien  des  otites  suppurdes, 
A.  Grossard  (de  Paris). 

in.  —  Les  pansinusites  peri-orbitaires,  par  Vaguou  (These 

deLyon,  1908). 

L’auteur  montre  tout  d’abord  quel  etroit  rapport  existe  entre  la 
cavitd  orbitaire  et  les  sinus. 

II  est  certain  que  les  sinus  sont  des  annexes  des  fosses  nasales  ; 
leur  d4veloppement,  leurs  rapports  ana tomiques  ne  permettent  aucun 
doute  k  cet  egard.  Mais  le  point  sur  lequel  I’auteur  attire  I’attention 
est  que  fosses  nasales  et  sinus  forment  autour  de  I’orbite  un  veri¬ 
table  systeme  cayerneux,  qui  affecte  avec  la  cavite  orbitaire  une 
dependence  tres  intime  et  cela  du  fait  de  la  mince  lame  osseuse  de 
separation,  souvent  ddhiscente  et  du  fait  aussi  des  anastomes 
de  Volter  qui  relient  les  zones  cranio-orbitaire  et  naso-faciale. 
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La  Clinique  verifie  souvent  cette  conception  d’un  sysleme  peri- 
brbitaire,  I’infection  des  fosses  nasales  on  d’un  sinus  entrainant 
dans  nombre  de  cas  la  generalisation  de  cette  infection  primitivemenl 
localisde,  a  toutes  les  cavitds  periorbitaires.  C’est  cette  infection 
totale  des  sinus  periorbitaires  qui  est  designee  sous  le  nom  depansi- 
nusite  periorbitaire. 

Au  point  de  vue  symptomatologique  il  faut  distinguer  des  synip- 
tomes  rhinologiques  et  des  symptomes  ophtalmologiques  traduisani 
la  reaction  de  I’infection  du  sinus  sur  I’orbite. 

Comme  signes  rhinologiques  ce  sont  les  signes  ordinaires  des 
sinusites  trcs  intenses  avec  frequence  des  phenomenes  nerveux. 

Comnic  signes  oculaires,  I’cedeme  palpebral,  le  chemosis,  I’exoph- 
talmie  sont  les  plus  frequents,  mais  la  diplopie,  le  strabisine 
I’amaurose  partielle  et  totale,  le  retrccissement  du  champ  visuel,  la 
photophobie,  le  larmoiemerit,  la  kdratite,  le  myosis  ou  la  mydriase, 
le  biepharospasme,  etc.,  se  renconlrent  souvent. 

L’auteur  signale  comme  pouvant  compliquer  les  pansinusites, 
I’osteomyeiite  du  crane,  la  meningite,  la  meningoencephalite,  I’abces 
du  cerveau,  la  trombophiebite  des  sinus,  I’erysipele  de  la  face,  des 
troubles  mentaux,  les  ndvralgies  de  la  V®  paire. 

Le  diagnostic  est  deiicat  et  demande  heaucoup  d’attention,  des 
examens  rdpetes. 

Les  signes  rhinologiques  sont  souvent  peu  marques  et  ce  sont  les 
phenomenes  oculaires,  qui  mettent  dans  bien  des  cas  sur  la  voie  du 
diagnostic. 

Aussi  les  reactions  orbito-oculaires  doivent-elles  etre  i-attachdes 
soigneusement  h  leur  cause  qui  souvent  passerait  inapereue. 

11  faut  distinguer  des  lesions  orbitaires  proprenient  dites  (phleg¬ 
mons),  des  Idsions  des  annexes  de  I’oeil  (dacryocystite),  des  lesions 
de  I’oeil  lui-meme  (iritis,  nevrite),  cnfin  des  troubles  fonctionnels 
de  cet  organe. 

11  s’agit  done  d’une  affection  parliculieremen  grave  par  ses  manifes¬ 
tations  diverses,  par  ses  complications  et  le  traitement  qu’elles 
comportent. 

Pour  fixer  un  traitement  prophylactique,  il  nous  manque  actuel- 
lement  une  connaissance  suffisante  des  causes  predisposantes  et 
occasionnelles.  Si  bien  que  seul  le  traitement  chirurgical  curatif 
doit  etre  envisage.  Bien  que,  divers  auteurs  tels  que  Luc,  Goris, 
conseillent  d’ouvrir  cheque  sinus  dans  une  seule  seance,  d’ordinaire 
on  procede  par  trepanations  successives  en  choisissant  le  proced6 
d’apres  I’allure  clinique  de  la  pansinusite. 

C’est  ainsi  qu’on  emploiera  le  procede  Killian-Luc  dans  la  forme 
descendante,  celui  de  Insen-Furet  dans  la  forme  ascendante  ;  dans  la 
variete  ethmoidale  prddominante  enfin,  on  fera  I’orbitotomie  interne 
associee  ou  non  au  drainage  vestibulo-orbitaire  de  Rollet. 

Molard  (de  Paris). 

IV.  —  Recidives  et  fausses  recidives  des  mastoldites, 

par  A.  iLik  (These  de  Paris,  1908). 
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L’auteur  divise  les  recidives  des  mastoidites.en  rdcidives  vraies  et 
fausses.il  appelle  recidives  vraies  celles  qui  rdsultent  d’une  infection 
nouvelle  n’ayant  rien  de  commun  avec  I’infection  primitive  et  qui 
se  montrent  dans  une  oreille  revenue  eompletement  ad  integrum. 

Ces  sortes  de  rdcidives  ontpour  ddpart  dtiologique  une  infection  du 
rhinopharynx  propagde  ii  I’oreille  moyenne,  le  tissu  cicatriciel  dans 
I'antre  ou  I’espace  mort  qui  peut  exister  sous  la  cicatrice  consti¬ 
tuent  des  terrains  plus  favorables  2i  I’infection  que  le  tissu  osseux 
normal.  La  symptomatologie,  le  pronostic  et  le  traitment  de  ces 
fausses  mort  ne  different  en  rien  de  ceux  des  mastoidites  aigues 
habituelles. 

Quant  aux  fausses  recidives, elles  sont  le  resultat  de  manifestations 
d’une  lesion  latente,  mais  profonde  et  qu’on  croyait  guerie. 

Dans  ces  fausses  rdcidives,  la  guerison  n’a  jamais  ete  rdelle 
bien  que,  dans  certains  cas,  plusieurs  anndes  se  soient  ecouldes 
depuis  I’infection  initiate  et  la  recidive.  Temoin  I’observation  inte- 
ressante  d’un  petit  malade  qui  a  fait  une  fausse  recidive  six  ans 
apres  la  premiere  mastoldite. 

Cette  nouvelle  mastoidite  a  probablement  eu  pour  cause  des  lesions 
rechauffdes,  un  leger  point  d’osteite  et  la  suppuration  s’est  rdtablie. 
L’auteur  accuse  dans  ces  cas  : 

1°  la  persistance  de  I’otite  avec  ostdite  des  osselets  ou  ostdite 
paridtale ; 

2°  la  prdsence  de  petits  sdquestres  ; 

3“  les  pansements  malfaits  ; 

4“  les  corps  dtrangers  restds  dans  la  plaie  opdratoire  ; 

5°  une  opdration  insuffisante  (Wilde,  par  exemple). 

Ces  fausses  rdcidives  s’accompagneraient  moins  de  symptdmes 
aigus  ;  leur  pronostic  est  plus  rdservd  a  cause  desldsions  profondes. 
Elies  deviendraient  rares  avec  des  interventions  larges  bien  con- 
duiteset  des  pansements  bien  faits.  Leur  traitement  est  le  nettoyage 
de  la  plaie  a  la  curette  et  presque  toujours  un  dvidement  pdtro-mas- 
toidien.  C.  Bassim. 

V.  — La  tuberculose  gaiopante  des  amygdales,  par  R. 

-Malterre  (These  de  Paris,  1908). 

L’auteur  ddcrit  trois  formes  cliniques  aux  ulcdrations  luberculeuses 
de  I’amygdale  : 

Une  forme  primitive,  limitde  k  I’amygdale  et  y  dvoluant  sans  que 
nul  signe  de  bacillose  d’une  autre  rdgion  de  I’organisme  puisse  etre 
constatde  et  la  faire  considdrer  comme  Idsion  secondaire. 

Une  forme  secondaire,  tuberculose  ulcdreuse  chronique  de  I’amyg- 
dale  a  symptomes  peu  marquds,a  dvolution  progressive  et  sans  vdac 
tion  intense. 

Enfin  une  forme  gaiopante  que  Ton  pourrait  considdrer  comme 
une  transformation  de  la  tuberculose  secondaire  de  I’amygdale,  pro- 
fonddment  modifide  dans  son  dvolution  qui  dans  le  cas  particulier 
est  particulierement  rapide.  La  loge  amygdalienne  se  trouve  evidee 
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en  quelques  jours  par  le  processus  ulceratif,  qui  entralne  une  vive 
I’eaction  fonctionnelle  et  un  etat  general  du  malade  rapidement  plus 
mauvais. 

Ici,  comme  dans  la  phtisie  pulmonaire,  les  periodes  sont  raccour- 
cies  et  I’affection  merite  le  nom  de  tuberculose  galopante  des  amyg- 
dales.  Molard  (de  Paris). 

VI.  —  Sur  la  constitution  morphologique  du  sang  ehez 
les  adenoidiens  et  sur  les  modllications  de  la  constitu¬ 
tion  du  sang  et  de  la  circulation  chez  les  chiens  dont 
le  nez  est  tamponne,  par  Chapiro  (These  de  Moscou,  1907). 
Le  nombre  relatif  des  globules  rouges  cliez  les  adenoidiens  est 
diminue  comparativement  i  celui  qui  existe  chez  lesenfants  nor- 
maux,  tandis  que  la  proportion  d’hemoglobine  contenue  dans  les 
globules  ne  sont  pas  des  limites  normales.  Le  nombre  de  leucocytes 
depasse  notablement  la  normale.  Apres  I’operation,  ce  nombre 
diminue  beaucoup  dejh  au  bout  d’un  mois. 

Le  nombre  relatif  de  neutrophiles  est  egalement  augmente. 

Le  nombre  des  eosinophiles  ne  depasse  pas  la  normale. 

Apres  une  obliteration  prolongee  du  nez  chez  les  jeunes  chiens, 
on  trouve  a  I’autopsie  de  I’emphyseme.  En  meme  temps  il  y  a  une 
notable  augmentation  du  nombre  d’drythrocytes  et  de  leucocytes 
ainsi  que  de  I’liemoglobine  dans  le  sang. 

Apres  le  tamponnement  complet  du  nez  chez  des  chiens  adultes 
la  frequence  des  mouvements  respiratoires  est  diminuee,  tandis  que 
I’amplitude  des  mouvements  respiratoires  est  augmentee  ;  la  pres- 
sion  dans  la  trachee  est  dgalement  augmentee.  Au  point  de  vue  de 
la  circulation,  on  observe  que  la  pression  arterielle  est  partout  aug¬ 
mentee,  de  meme  que  la  pression  dans  les  veines  periph^riques.  Au 
contraire,  la  pression  dans  le  ventricule  droit  et  k  I’embouchure  des 
veines  est  diminude. 

■  Si  on  ne  fait  le  tamponnement  que  d’un  seul  c6td  du  nez,  on  n’ob- 
serve  chez  Tanimal  aucune  modification  dans  la  circulation  et  dans 
la  respiration.  Tons  les  sympthmes  decrits  trouvent  leur  explica¬ 
tion  dans  I’insufflsance  d’acces  de  fair  atmosph^rique  dans  les  pou- 
mons.  M.  de  Kervily  (de  Paris). 


IV.  —  NOTES  DE  LECTURES 


I.  — Les  maladies  des  cavites  accessoires  du  nez  dans 

la  SCarlatine,  par  Gustave  Killian  [Zeils.  f.  Ohrenh.  u.  f.  d. 

Krsinkh.  d.  Luftw.,  LVI,  Bd.,  3  lift.,  sept.  1908,  pp.  189-224). 

L’auteur  eut  I’occasion  d’observer  deux  cas  de  scarlatine  cliez  un 
gargon  de  11  ans  et  un  autre  de  6  ans  qui  presenterent  des  compli¬ 
cations  du  c&te  de  leurs  sinus.  Le  premier,  au  8'  jour  de  sa  scarla¬ 
tine,  se  plaignit  de  fortes  douleurs  frontales  apres  avoir  presente 
depuis  quelques  jours  un  etat  de  torpeur.  La  region  frontale  etait 
tres  sensible  a  la  pression,  Idgerement  gonflee,  ainsi  que  la  pau- 
piere  superieure  gauche.  Le  lendemain  commencent  des  pheno- 
menes  de  pyoh6mie,  differentes  jointures  se  prennent,  tandis  que  le 
gonflement  du  front  diminue.  Dans  les  secretions  nasales,  on  trouve 
des  streptocoques,  un  peu  d’albumine  dans  les  urines.  Le  12“  jour, 
obnubilation,  6tat  delirant,  le  13“,  pouls  et  respiration  acceleres  ; 
abdomen  tendu,  un  peu  gonfle,  moins  d’obnubilation,  incontinence 
d’urine.  Le  14',  pouls  faible,  petit,  frequent,  respiration  irreguliere 
et  accelerde,  rales  dans  les  deux  poumons.  Gonflement  fluctuant  sur 
le  dos  de  la  main  gauche  :  incision  livre  passage  a  du  pus  contenant 
des  streptocoques.  Vomissements.  Fort  gonflement  du  genou  conte¬ 
nant  du  pus  s4ro-muqueux  avec  streptocoques.  Pouls  mauvais. 
Administration  de  camphre,  infusion  de  chlorure  de  sodium,  serum 
antistreptococcique.  Le  lb'  jour,  exitus.  Autopsie  :  suppuration  du 
sinus  frontal  gauche.  Leptomeningite  purulente  circonscrite  droite. 
Thromho-phUbile  purulente  du  sinus  longitudinal.  Gonflement  des 
amygdales.  Abces  du  sommet  droit.  Pleuresie  fibrineuse  rdcente 
bilaterale.  Gonflement  de  la  rate.  Nephrite  hemorragique.  Polyar- 
thrite  purulente.  Dans  le  pus  du  sinus  frontal  gauche,  abondants 
streptocoques  et  des  batonnets  non-colorables  au  Gramm. 

Dans  le  deuxieme  cas,  il  s’agissait  d’un  gargon  de  6  ans  atteint 
d’une  forme  d’intensite  moyenne  et  compliquee  de  diphterie  pharyn- 
gienne.  Le  12'  jour  apparut  un  gonflement  oederaateux  dans  Tangle 
supero-interne  de  Toeil  gauche  s’etendant  aux  deux  paupieres.  Le 
globe  de  Toeil  etait  legerement  preeminent.  La  region  propre  du 
sinus  frontal  n’dtait  pas  nettement  gonflee.  Dans  la  region  oeddma- 
teuse,  Tenfant  eprouvait  spontanement  et  surtout  a  la  pression  une 
douleur  violente.  La  fievre  qui,  auparavant,  etait  d’environ  38°5, 
devint,  avec  ces  transformations,  tres  elevde  et  Tenfant  se  montra 
pleurnichard  et  chagrin,  tandis  que  sa  conscience  s’obnubila.  Le 
13'  jour,  la  fievre  dtait  de  40».  La  narine  gauche  etait  fortement  gon¬ 
flee  et  contenait  du  pus.  II  y  avait  aussi  un  peu  de  pus  a  droite. 
L’etat  general  faisait  soupgonner  une  complication  endo-cranienne 
au  debut.  L’abdomen  etait  retracte  et  a  Tauscultation  du  coeur,  on 
entendait  a  la  pointe  un  souffle  systolique.  La  joue  gauche  dtait 
aussi  un  peu  gonflee  et  sensible  k  la  pression.  Dans  ce  cas,  Tauteur 
intervint  par  la  voie  cutanee,  resequa  Tapophyse  frontale  du  maxil- 
laire  sup^rieur,  ouvrit  les  cellules  ethmoidales  anterieures  et  le 


666 


•r- - - .  — 


REVUES  ET  COMPTES  RENDUS 

sinus  frontal  par  en  has ;  celui-ci  etait  petit,  a  peine  de  la  gros- 
seur  d'un  haricot  et  situe  dans  la  base  de  I’os  frontal. 

Sa  muqueuse  etait  pen  malade.  L’auteur  rdsdqua  sa  petite  paroi 
anterieure. 

Dans  les  cellules  ethmoi'dales,  la  muqueuse  dtait  partout  hyperhe- 
miee  et  epaissie  et  il  y  avait  un  peu  de  pus.  Tout  le  labyrinthe  eth¬ 
moidal  fut  dvacue  en  allant  de  cellule  a  cellule  et  mise  en  large  com¬ 
munication  avec  le  nez.  Tout  k  fait  dans  la  profondeur,  Tauteur  put 
ouvrir  un  petit  sinus  sphenoidal  contenant  un  peu  de  muco-pus.  Puis 
il  ouvrit  par  la  fosse  canine  le  sinus  maxillaire  du  meme  cote  oil  il 
s’ecoula  une  grande  quantite  de  muco-pus.  11  s’agissait  done  Ik  du  prin¬ 
cipal  foyer  infectieux.  Un  drain  y  fut  introduit  et  dans  la  plaie  eth- 
mo'idalc  une  lanicre  de  gaze,  les  plaies  etant  laissees  largement  ou- 
vertes.  Apres  8  jours,  la  temperature  redevint  k  peu  pres  normale  et 
Tenfant  fit  une  bonne  guerison  malgreune  double  otite  moyenneaigue 
qui  survintle28<i  jour  dela  maladie  avec  elevation  de  la  temperature. 

Puis  Tauteur  rapporte  4  cas  interessants  se  rapportant  k  ce  sujet 
et  qu’il  retrouva  dans  ses  fiches.  Les  4  furent  operes  et  guerirent. 
Suivent  21  cas  trouvks  dans  la  litterature  parmi  lesquels  nous  rele- 
vons  17  operes  et  gueris,  2  operes  morls,  1  non  opkre  et  mort  et  1 
dont  le  resultat  final  est  inconnu. 

A  ce  materiel  clinique,  il  ajoute  7  extraits  d’autopsies  de  divers 
anatomo-pathologistes. 

Dans  les  considerations  que  developpe  Tauteur  k  la  suite  de  ces 
observations,  il  fait  remarquer  que,  quoique  la  scarlatine  soit  une 
maladie  si  bien  connue,  les  descriptions  de  cette  maladie,  merae  les 
plus  detaillees,  ne  disent  pas  un  motsur  la  participation  des  cavites 
accessoires  dunez.  Comme  il  n'est  pas  du  tout  rare  que  les  sinus 
soient  affectes  dans  le  simple  coryza  aigu  et  comme  cette  participa¬ 
tion  est  particulierement  frequente  dans  les  maladies  infectieuses, 
en  general,  on  doit,  a  priori,  s’attendre  .k  la  rencontrer  dans  les 
coryzas  dela  scarlatine.  Killian,  sans  pouvoirdonnerde  pourcentage, 
dit  que  vraisemblablement  le  sinus  maxillaire  et  le  labyrinthe  eth¬ 
moidal  sontsouvent  atteints  a  un  faible  degree!  il  est  d’avis  que  Tin- 
ftammation  debute  dans  les  premiers  jours  de  Tinfection,  meme  dans 
les  cas  ok  la  sinusite,  au  bout  d'un  certain  nombre  de  jours,  avait 
amend  des  complications  (exteriorisation,  envahissement  de  Torbite 
ou  de  Tendoerkne,  etc.).  Dans  les  cas  non-compliques,  les  transfor¬ 
mations  inflammatoires  de  la  muqueuse  des  sinus  n’offrent  rien  de 
particulier  qui  puisse  les  faire  distinguer  des  transfocmations  que 
Ton  trouve  dans  les  sinusites  des  autres  maladies  infectieuses.  Il 
est  plus  que  probable  que  e’est  Tagent  causal  (encore  inconnu)  de 
la  scarlatine  qui  produit  la  sinusite,  mais  qu’il  disparait  devant  Tin- 
vasion  des  agents  secondaires  d’infection  qui  finissent  par  dominer 
la  scene.  Ce  sont  les  microbes  pyogenes  habituels. 

Cependant,  ce  sont  les  strep  tocoques  qui  semblent  a  Tauteur  jouerle 
principal  r61e ;  en  secondeligne,  viennentles  staphylocoques.  Ledegre 
deTinllammation  ddpend  apparemment  de  la  virulence  de  ces  agents. 
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Tant  que  I’inflammatioii  de  la  muqiieuse  des  sinus  ne  s'etend  pas 
au  voisinage,  elle  ne  produit  que  de  minimes  symptomes,  mais  il 
est  difficile  de  les  determiner  car  ils  se  perdent  dans  le  cojnplexus 
symptomatique  de  la  scarlatine.  Tant  que  le  sensorium  d’un  scarla- 
tineux  reste  a  peu  pres  fibre,  on  doit  s’attendre  a  ce  qu’il  ressente 
des  douleurs  spontanees  dans  la  region  d’un  sinus  maxillaire  ou  eth¬ 
moidal  enflammd,  ou  bien  au  moins  qu’une  compression  locale  les 
suscite.  Jusqu’a  present  I’attention  des  cliniciens  ne  s’est  pas  portcc 
sur  ces  symptomes  qui,  surement,  doivent  se  manifester  chez  les 
plus  grands  enfants  dont  le  sinus  frontal  existe  deja.  Les  elevations 
de  temperature  ne  pourront  sans  doute  pas  s’observer  au  milieu  dc 
I'etat  febrile  general,  par  centre  a  I’interieur  du  nez  doivent  se  mon- 
trer  des  gonflements  et  des  secretions  anormales.  Par  egard  aux 
malades,  en  general,  Texploration  doit  se  reduire  a  une  simple  inspec¬ 
tion,  et  on  pourra  essayer  la  diaphanoscopie  et  surtout  la  radioscopie. 

La  majorite  des  inflammations  simples  des  sinus  dans  la  scarla¬ 
tine  guerissent  spontanemenl.  Dans  de  rares  cas  seulement  le  pro¬ 
cessus  se  prolonge  et  devient  chronique.  Les  inflammations  compli- 
qu^es  (ce  que  Tauteur  avail  nomme  autrefois  «  sinusitis  exulcerans 
atque  abscedens  »)  commenccnt  habituellement  de  la  meme  fa^on 
que  les  inflammations  simples,  et  ce  n’est  qu’au  bout  d’un  certain 
temps  qu’elles  montrent  une  tendance  a  secompliquer. 

La  complication  se  manifesle  gdneralement  par  I’apparition  d’un 
gonflement  cedemateux  de  la  peau  correspondant  au  sinus  affecte, 
symptome  qui  s’accompagne  de  fievre  et  dc  douleurs.  L’oedeme  pent 
se  montrer  deja  dans  les  premiers  temps  de  la  scarlatine.  Dans  la 
casuistique  de  I’auteur,  son  apparition  se  fit  deux  fois  le  troisicme 
jour  et  une  fois  le  quatrieme,  le  cinquieme  et  le  sixicme  jour  I’espec- 
tivement  ;  elle  est  plus  frequente  dans  la  deuxieme  (6  fois)  et  la 
Iroisieme  semaine  (huit  fois).  A  cela  s'ajouLent  cinq  autres  cas  oil 
Tapparition  de  I’cedeme  est  indiquee  la  deuxieme  et  la  troisieme 
semaine,  deux  fois  la  quatrieme.  On  voit  done  que  I’oedeme  pent 
apparaitre  apres  le  declin  de  la  periode  exanthema teuse  a  forte  fievre. 
La  temperature  peut  etre  tombee  et  meme  apres  avoir  ete  normalo 
dejk  depuis  plusieurs  jours  et  meme  depuis  une  oudeux  semaines. 

Le  gonflement  redemateux  apparail  gendralement  rapidement  et 
atteintun  certain  degre  oil  il  demeure  stationuaire.  11  devient  sur¬ 
tout  tres  prononed  si  le  processus  tend  dans  la  profondeur  a  la  sup¬ 
puration.  Il  est  habituellement  unilateral,  a  gauche  plus  frequent 
qu’a  droite  (dix  fois  contre  sept),  souvent  cependant  bilateral  (dans 
un  cinquieme  des  cas).  Les  parties  gonflees  sent,  pour  la  plupart, 
douloureuses  spontanement  et  h  la  pression  ;  elles  peuvenl  aussi  etre 
absolument  indolores. 

Le  siege  de  Toedeme  est  presque  toujours  lapartie  interne  de  lapau- 
piere  supdrieure  etde  Tangle  supdro-interne  de  Torbite.  Aussi  la  par¬ 
ticipation  dela  paupiereinfdrieureest  frequente  (dans  untiersdes  cas) 

Le  gonflement  peut  s’etendre  en  haut  et  en  dedans  a  la  rdgion  du 
rebord  orbitaire.  Aussi  toute  la  rdgion  du  sinus  frontal  peut  etre 
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gonflee  seule  ou  participer  au  gonflement  des  paupieres.  Dans 
I’oedeme  bilateral  de  cette  nature,  le  gonflement  s’etale  k  travers  le 
front  et  la  racine  du  nez  d’un  cote  ii  I’autre.  L’exophtalmie  est  rare- 
ment  observee.  L’oeil  dtait  legerement  prodminent,  deux  fois  refould 
en  bas  et  en  dehors  ;  une  fois  il  y  eut  de  la  diplopie. 

Une  dtude  attentive  de  ses  cas  a  montre  &  I’auteur  que  I’oedfeme 
est  foncierememt  regionnaire.  Ainsi  le  gonflement  de  la  paupiere 
superieure  a  sa  partie  interne  et  de  Tangle  interne  de  Torbite  se  voit 
dans  la  sinusite  ethmo'idale  et  il  est  si  frequent  parce  que  chez  les 
jeunes  enfants,  de  tous  les  sinus  superieurs,  il  n’y  a  que  le  laby- 
rinthe  ethmoidal  qui  se  soit  bien  ddveloppe.  A  cette  epoqiie  de  la 
vie,  les  sinus  frontaux  ne  forment  qu’une  petite  cavite  accessoire 
anterieure  du  labyrinthe  ethmoidal  et  ne  jouent  aucun  role  special. 
Si  les  sinus  frontaux  sont  enflammes  dans  une  dtendue  notable, 
Toedeme  se  voit,  correspondant  k  leur  position  anatomique,  sur  la 
base  de  Tos  frontal,  et,  quand  les  cavites  sont  grandes,  en  avant  sur 
le  front  sur  la  region  propre  du  sinus.  L’exophtalmie  ne  se  produit 
que  lorsque  les  cellules  ethmoidales  posterieures  sont  fortement 
enflammees,  car  la  partie  posterieure  de  la  lame  papyracee  se  trouve 
derriere  le  globe.  Un  fort  gonflement  sur  toute  la  surface  de  la  lame 
refoule  le  globe  en  bas  et  en  dehors.  Le  sinus  sphenoidal  est  encore 
si  pen  ddveloppe  chez  les  petitsetmeme  chez  les  grands  enfants,  qu’il 
joue  rarement  dans  tout  le  tableau  symptomatique  un  role  appreciable. 

Par  centre,  les  sinus  maxillaires  entrent  en  consideration  ;  ils 
causent  apparemment  le  gonflement  de  la  paupiere  inferieure  et  k 
Toccasion  aussi  celui  de  la  joue.  C’est  sur  sa  mince  paroi  orbitaire 
que  se  produit  le  plus  facilement  Tcedeme. 

Quand  la  sinusite  se  complique  pendant  la  premiere  semaine 
de  la  scarlatine,  elle  fait  monter  la  temperature,  de  meme  que  pen¬ 
dant  la  deuxieme  semaine  ou  plus  tard,  apres  la  chute  de  cette  der- 
niere,  oil  elle  atteint  39,5  et40“.  L’auteur  laisse  pendante  la  question 
a  savoir  si  une  elevation  de  temperature  peut  faire  defaut  dans  les 
cas  tardifs  eta  marche  lente. 

Un  important  symptbme  est  la  suppuration  nasale  qui  est  habi- 
tuellement  tres  marquee  dans  les  sinusites  compliquees.  11  y  a  des 
cas,  cependant,  oil  elle  peut  etre  tres  minime  et  ne  pas  se  voir.  L’au¬ 
teur  croit  invraisemblable  qu’elle  puisse  echapper  a  un  examen  rhi- 
noscopique  attentif.  En  tout  cas,  on  trouvera  toujours  une  forte 
inflammation  et  gonflement  de  la  muqueuse. 

Tous  les  symptomes  sus-nomm6s  restent  stationnaires  pendant 
quelques  jours  et  meme  plus  longtemps  ;  pourtant  observe-t-on  par- 
.fois  une  disparition  subite  de  Toedeme.  Ceci  peut  mime  se  produire 
pendant  que  V inflammation  continue  dans  la  profondeur.  Dans 
quelques  cas  Toedfeme  disparut  pour  bientot  revenir.  Dans  environ 
la  moitie  des  cas,  il  se  produisit  un  abces  sous-perioste.  Celui-ci  peut 
se  produire  une,  deux,  trois  et  meme  plusieurs  semaines  apres  Tap- 
parition  de  Toedeme.  On  n’observa  qu’une  fois  Touverture  spontanee 
de  Tabces.  Dans  tous  les  autres  cas,  on  fit  une  incision.  Les  abces 
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sWgeaient  exactement  au  niveau  du  p6int  ou  I’os  fut  trouve  malade. 
Dans  Seas  sur  H,  le  pus  s’etait  formd  sur  la  lame  papyracee,  3  fois 
sur  laparoi  anlerieure  de  I’os  frontal,  une  fois  sur  la  paroi  inferieure 
de  ce  meme  os,  une  fois  surle  toit  du  sinus  maxillaire. 

Apres  I’ouverture  spontande  ou  I’incision,  la  suppuration  persiste 
et  il  se  forme  une  fistule  qui  ne  pent  se  guerir  tant  qu’il  reste  de 
I’os  malade  dans  la  profondeur.  Les  inflammations  scarlatineuses 
des  sinus  ont  une  grande  tendance  a  produire  de  la  carie  ;  celle-ci 
n’est  pas  seulement  frequente,  mais  etendue.  Elle  se  produit  aussi 
bien  sur  les  parois  internes,  celles  qui  limitent  I’endocr&ne,  que 
sur  les  parois  externes,  et  I’oedeme  peut  se  manifester  dans  I’espace 
sous-duremerien  sous  la  forme  d’une  meningite  sereuse  avec  les 
symptomes  :  vomissement,  obnubilation,  crampes,  etc.  Mais  si  le 
processus  continue  sans  detente  et  surtout  sans  operation,  la  menin¬ 
gite  sereuse  peut  devenir  purulente. 

L’auteur  craignit  souvent  une  thrombose  du  sinus  caverneux  dans 
lescasou,  al’cedeme  des  paupieres,s’ajoutaitderexophtalmie,  maisles 
suites  montrerent  que  ces  craintes  n’etaient  pas  justiflees.  Chez  I’en- 
fant  le  sinus  sphenoidal  est  trop  etroit  et  ses  parois  sont  trop  epaisses 
pour  que  I’infection  puisse  facilement  gagnerle  sinus  caverneux. 

L’auteur  est  tres  en  faveur  de  la  radioscopie  faite  d’arriere  en 
avant  pour  determiner  I’etat  des  sinus  maxillaire  et  ethmoidal;  elle 
nous  informe  non  seulement  si  ces  sinus  sont  malades,  mais  surtout 
elle  nous  eclaire  sur  I’existence,  la  grandeur  et  I’etat  du  sinus  fron¬ 
tal,  ce  qui  est  d’une  tres  grande  importance.  La  ponction  lombaire 
est  tres  utile  pour  diagnostiquer  une  meningite  et  pour  determiner 
si  elle  est  s6reuse  ou  purulente. 

Le  pronostic  est  en  general  bon  ;  il  est  cependant  plus  mauvais 
pour  les  sinusites  frontales  que  pour  les  autres  sinusites.  Des  4 
enfants  qui  sont  morts  des  suites  de  leur  sinusite  scarlatineuse, 
chez  3,  e'est  le  sinus  frontal  qui  etait  en  cause.  , 

C’est  seulement  dans  les  cas  16gers  que  Ton  doit  lemporiser.  On 
peut  employer  la  diaphorese  et  le  serum  antistreptococcique  ainsi 
que  le  bain  de  lumiere.  pour  la  tete,  de  Briinings.  Le  traitement 
chirurgical  peut  etre  intra  ou  extra-nasal.  La  methode  intra-riasale, 
qui  consiste  en  la  ponction  du  sinus  maxillaire  et  I’ouverture  du  sinus 
ethmo’idal,  ne  pent  venir  en  ligne  de  compte  que  dans  des  cas  tout 
a  fait  speciaux  et  ne  devrait  etre  choisie  qu’exceptionnellement 
lorsqu’on  suppose  I’existence  d’une  sinusite  frontale. 

Dans  la  majorite  des  cas,  il  faudra  recourir  a  la  methode  externe. 
Dans  la  narcose,  on  fait  une  incision  en  arc  de  cercle  qui  court  au- 
dessus  ou  au-dessous  des  sourcils  et  qui  descend  au  milieu  de  I’apo- 
physe  frontale  du  maxillaire  superieur,  jusqu’au  niveau  du'  bord 
inferieur  de  I’os  propre  du  nez.  On  ne  fait  pas  I’incision  dans  les 
sourcils  memes,  car  la  plaie  doit  rester  ouverte  pendant  un  certain 
temps.  Apres  rugination  du  perioste,  on  reseque  I’apophyse  frontale 
du  maxillaire  superieur.  Nous  tombons  alors  directement  sur  les 
cellules  ethmoidales  et  penetrons  par  en  bas  dans  le  sinus  frontal. 
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ce  qui  sufflt  quand  ce  sinus  est  petit.  Poui’  les  grands  sinus  froiitau.v 
a  part  la  paroi  inferieure,  on  resequera  aussi  la  paroi  anterirure  lais- 
sant  en  place  le  rebord  orbitaire.  Si  Ton  soupgonneune  propagation 
a  travers  la  paroi  posterieure,  on  doit  rcsequer  cette  derniere  et 
mettre  k  nu  la  dure-mere.  S’il  existe  des  symptbmes  meningitiques, 
on  doit  fendre  la  dure-mere.  Dans  ce  cas,  la  ponction  lombaire  peut 
avoir  une  grande  valeur  tberapeutique.En  cas  de  symptomes  pyohe- 
miques,  onne  doit  pas  reculer  devant  la  raise  knudu  sinus  longitudi¬ 
nal,  le  ponctionner  et,  si  c’est  necessaire,  le  fendre  et  enleverles  caillots. 

Les  affections  du  sinus  maxillaire  ne  necessitent  pas,  en  general, 
une  intervention  radicale,  mais  on  doit  faire  dans  la  fosse  canine 
une  ouverture  suffisamment  large  pour  pouvoir  inspecter  le  sinus 
et  examiner  I’etat  de  la  muqueuse.  Des  lavages  reguliers  amenent 
rapidement  la  guerison. 

On  ouvre  les  cellules  ethmoidales  les  unes  apres  les  aiutres,  on  les 
curette,  on  enleve  I’os  malade,  et  quand  c’est  possible,  on  ouvre  la 
petite  cellule  sphenoidale.  Dans  la  plaie,  on  tasse  legerement  des 
bandelettes  de  gaze  et  oncouvre  avec  unpansementhumide.  La  plaie 
culanee  se  ferme  petit  k  petit,  spontanement ;  plus  tard,  on  peut 
I’aider  avec  une  suture  on  une  bandelette  adhesive.  Apres  I’operation 
la  fievre  tombe  habituellement  rapidement  et  les  enfants  se  remettent 
vile,  si  toutefois  il  n’intervient  pas  d’autres  complications  du  cote 
des  oreilles  ou  des  reins.  C.-J.  Koenig  (de  Paris). 

IL  —  La  formule  hematologique  au  cours  des  affections 
de  I’oreille  et  de  leurs  complications.  Compte  rendu  syn- 
thdtique  par  G.  Ostonio,  medecin  militaire  principal  k  Florence 
{Internationales  Zentralblatt  fiir  Ohrenheilkunde,  n"  3,  decembre 
1908). 

Dans  ces  dernieres  annees,  les  medecins  aussi  bien  que  les 
chirurgiens  ont  beaucoup  ecrit  au  sujet  de  la  formule  hematologique. 
Pour  certains  auteurs,  I’hematologie  est  incapable  de  rendre  le 
moindre  service,  d’autres  pr6tendent  qu’elle  sufflt  k  elle  seule  pour 
poser  un  diagnostic ;  la  plupart  pensent  avec  Tuffier  qu’elle  peut 
rendre  des  services  k  la  chirurgie  sans  toutefois  se  substituer  com- 
pletement  aux  donnees  cliniques. 

La  premiere  publication  sur  la  formule  leucocytaire  date  de  1908 
(These  de  Wicart).  D’apres  cet  observateur,  le  nombre  des  leuco¬ 
cytes  atteint  6000-10.000  avec  70»/o  de  polynucldaires  dans  Totite 
moyenne,  10.000-12.000  avec  72  "/„  de  polynucleaires  dans  la  mastoi- 
dite,  20.000-23. 000  avec  92-95  %  de  polynucleaires  dans  la  thrombo- 
phlebite,  20.000-25.000  avec  94  “/„  de  polynucleaires  dans  la  menin- 
gite,  35.000-60.000  avec  92-95  “/«  de  polynucleaires  dans  la  meningite 
diffuse,  20.000  avec  88-90  “/o  de  polynucleaires  dans  I’abces  cerebral 
encapsulk. 

Lermoyez  attribue  une  grande  importance  k  I’etude  des  polynu¬ 
cleaires  du  liquide  encephalo-rachidien,  pour  le  diagnostic  difleren- 
tiel,  entro  la  meningite  purulenta  avec  bacteries  et  la  meningite 
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purulente  sans  bact^ries  (Vidal,  Lemierre)  :  dans  la  premiere  affec¬ 
tion,  on  observe  des  polynucleaires  intacts,  dans  la  seconde  leurs 
formes  de  degenerescence  caracterisant  les  globules  de  pus.  L’in- 
flammation  purulente  des  meninges  sans  bacterie  est  de  courte  duree, 
guerit  spontanementet  par  consequent  toute  intervention  est  contre- 
indiquee  dans  ce  cas. 

Moure  et  Delsaux  pratiquent  la  numeration  des  globules  blancs, 
mais  sont  d’avis  que  le  diagnostic  doit  avoir  egalement  pour  base 
les  donnees  fournies  par  I’examen  clinique. 

D’apres  S.  Wide,  dans  les  cas  douteux  de  masto’idite,  I’examen 
du  sang  pent  avoir  une  grande  importance  ;  en  dessous  de  77  “/o  de 
polynucldairesneutrophiles,  complication  improbable,  vraisemblable 
au  contraire  si  leur  pourcentage  se  maintient  au-dessus  de  86  "/o. 
Les  lesions  sont  d’autant  plus  etendues  que  les  neutroptiles  sont 
plus  abondants.  On  pourra  pronostiquer  une  amelioration  si  on 
observe  une  diminution  du  nombre  des  neutrophiles,  par  contre  un 
abaissement  de  la  leucocytose  absolue,  sans  diminution  correspon- 
dante  du  nombre  des  neutropbiles,  ce  qui  s’obsorve  specialement 
chez  I’enfant,  est  d’un  mauvais  pronostic,  il  a  pour  signification  une 
diminution  de  resistance  de  I’organisme,  ce  qui  constitue  une  indi¬ 
cation  d’intervenir. 

Au  cours  de  I’otite  moyenne  purulente  chronique,  surtout  quand 
il  y  a  retention,  on  observe  dans  2S  “/o  des  cas  une  legere  augmen¬ 
tation  du  nombre  des  neutrophiles.  Quant  aux  abces  cerebraux,  de 
meme  quo  les  foyers  purulents  des  autres  parties  du  corps,  rarement 
ils  provoquent  une  forte  leucocytose  qui,  par  contre,  est  tres  elevee 
(20.000-60.000)  dans  la  meningite  purulente. 

Mac  Kernon  pense  que  dans  les  affections  suppurees  du  crane,  la 
leucocytose  nous  renseigne  surtout  sur  la  resistance  du  sujet. 

Au  Congres  oto-rhino-laryngologique  beige  (juin  1908),  Phallos 
conclut  que  :  mastoidite,  abces  extra-dural,  abces  cei-dbral  ou  cere- 
belleux  provoquent  une  tres  forte  leucocytose,  mais  qu’il  est  impos¬ 
sible  de  differencier  ces  diverses  affections  par  un  simple  examen 
hdmatologique.  Une  leucocytose  tres  accentuee  nous  autorise  a  pen- 
ser  a  la  thrombophlebite  quand  I’examen  du  liquide  encephalo- 
rachidien  est  ndgatif,  ii  la  meningite  diffuse  s'il  est  positif ;  cependant 
on  possode  encore  peu  d’observations  a  ce  sujet  et  il  est  desirable 
que  Ton  continue  a  travailler  cette  question. 

Dans  la  thrombophldbite,  Cheval  a  observe  une  alteration  de  la 
forme  des  elements  figures  du  sang.  Les  donnees  fournies  par  I’cxa- 
men  hematologique  sont  a  elles  seules  une  base  insuffisante  pour 
poser  un  diagnostic.  ' 

Au  Xll®  Congres  oto-rhino-laryngologique  italien,  Solaro  expose 
que  I’examen  hdmatologique  complet  (leucocytose  absolue,  formule 
leucocytaire,  presence  de  sudanophiles)  a,  sans  conteste,  une  grande 
valeur  pratique  pourle  diagnostic  precoce  de  suppurations  profondes 
qui  ne  pourraient  etre  depistees  par  un  autre  moyen,  parce  que 
malgre  leur  etendue  et  leur  gravite,  elles  ne  presentent  aucun  symp- 
t6me,  soit  objectif,  soit  fonctionnel. 
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Caldera,  dans  une  serie  de  cas  d’otites  moyennes  purulentes  aigues 
et  chroniques,  compliquees  de  masto'idite,  a  pratique  des  examens  du 
sang  avant  et  apres  I’operation  ;  independamment  d’une  leucocytose 
plus  ou  moins  forte,  il  a  observe  que  le  jour  de  I’intervention,  le 
nombre  des  neutrophiles  augmente,  pour  diminuer  ensuite  progres- 
sivement,  abstraction  faite  de  quelques  legeres  augmentations  ulte- 
rieures  qui  doivent  etre  attributes  ii  I’ingestion  d’aliments.  Cette 
marche  est  d’un  excellent  pronostic;  il  s’assombrirait  par  centre  si 
I’bn  observait  une  augmentation  progressive  et  continue  du  nombre 
des  leucocytes.  Immediatement  apres  I’operation,  abstraction  faite 
de  rinfluence  d'une  forte  hemorragie,  I’examen  du  sang  revele  une 
notable  augmentation  du  nombre  des  erythrocytes;  ulterieurement 
leur  pourcentage  est  ramene  a  la  normale.  Le  contraire  implique  un 
pronostic  defavorable. 

A  la  seance  du  8  juin  1906  de  I’Academie  de  medecine  de  Turin, 
Cesaris-Demel  parle  de  I’examen  du  sang  pratique  au  cours  des 
affections  suppurees.  Il  a  trouve  dans  le  torrent  circulatoire  des 
leucocytes  en  degenerescence  graisseuse,  identiques  aux  globules  de 
pus.  Onne  les  observe  que  lorsque  le  processus  suppure  est  localise. 

Torri  a  observe  des  leucocytes  en  degdnerescence  graisseuse  dans 
les  infections  et  les  intoxications. 

Quarelli  et  Brettino  ont  trouve  des  transitions  entre  les  leucocytes 
en  degenerescence  graisseuse  etles  corpuscules  de  pus;  ils  attribuent 
grande  importance  au  pourcentage  des  sudanophiles. 

Biondi  et  Calassi  ont  constate  Texistence  de  sudanophiles  chez 
des  animaux  intoxiq.uds  par  I’antimoine,  ainsi  que  chez  des  ouvriers 
occupds  dans  des  fabriques  d’antimoine. 

Jousset  et  Troisier  ont  vu  dans  le  sang  normal  des  leucocytes 
avec  globules  graisseux ;  ils  ne  les  considerent  pas  comme  des  ele¬ 
ments  degeneres,  mais  au  contraire  doues  d’une  plus  grande  activite 
physiologique. 

Dans  le  domaine  de  I’otiatrie,  Bruzzoni  et  Quarelli  arrivent  aux 
conclusions  suivantes  :  quand,  k  Texamen  du  sang,  on  trouve  des 
globules  de  pus,  ou  plus  de  43  “/o  de  sudanophiles,  Toperation 
permet  toujours  de  decouvrir  un  foyer  purulqnt ;  tandis  que  dans 
I’otite  moyenne  purulente  aigue  sans  retention,  de  meme  que  dans 
Totite  moyenne  purulente  chronique,  a  moins  qu’elle  ne  soit  compli- 
quee  de  masto’idite,  on  ne  pent  deceler  dans  le  sang  de  globules  de  pus. 

Le  nombre  des  sudanophiles  varie  entre  40  ”/„  (masto'idite  simple) 
et  65-80  “/o  (abces  du  cou,  abces  extradural,  ineningite).  Il  y  a  peu  de 
globules  de  pus  dans  la  mastoidite  simple,  beaucoiip  dans  la  mas- 
toidite  compliquee. 

Par  la  presence  de  sudanophiles  on  pent  poser  le  diagnostic  diffc- 
rentiel  entre  la  meningite  suppuree  et  la  meningite  tuberculeuse, 
au  cours  de  laquelle  on  rencontre  beaucoup  moins  de  sudanophiles 
(10-13  o/o  seulement  d’apres  Michele).  Tiivs  (de  Liege).  : 
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Un  cas  rare  de  teratologie  auriculaire,  par  G.  Vadacca 
(Arch,  d'ololocjia  de  Gradenigo,  vol.  XIX,  1908,  p.  133  et  suiv.). 
Chez  un  nouveau-ne,  le  pavilion  de  I’oreille  droile  est  implante  un 
peu  au-dessus  de  Tangle  de  la  machoire  et  divise  en  trois  segments 
chez  lesquelson  retrouve  engrande  partie,  mais  avecdes  alterations, 
certaines  particularites  des  cartilages  auriculaires  et  du  conduitaudi- 
lif  externe.  L’oreille  moyenne  dans  la  position  qu’elle  devrail  occu- 
per  normalement  parait  manquer,  ce  qui  conduit  Tauteur  a  douter 
de  Texistence  do  Tappareil  auditif  de  ce  cote.  Massieh  (de  Nice). 

Sur  deux  points  dans  le  developpement  de  I’oreille 
moyenne  et  de  son  contenu,  par  Thomas  Guthhie  (The  Jour¬ 
nal  of  Laryngology,  octobre  1908). 

Les  rapports  que,  &  la  periode  initiate  de  developpement,  Textre- 
inite  proximate  du  cartilage  de  Meckel  alTecte  avec  la  tete  du  mar- 
Icau  sont  bien  connus.  Reichert,  Parker,  Balfour  et  d’autres  pre- 
tcndaient  qu’au  cours  des  derniei-es  phases  de  la  vie  foetale,  taudis 
que  la  partie  distale  du  cartilage  de  Meckel  s’atrophie  et  disparait, 
la  portion  proximale  s’ossifle  et  persiste  sous  forme  de  Tapophyse 
longue  du  marteaii. 

Ces  idees  sur  Torigine  de  cette  apophyse  ont  refu  la  sanction 
giindrale,  tout  au  moins  en  Angleterre.  Mais  d’autre  part,  Meckcd 
lui-meme  soutenait  que  Tapophyse  longue  se  developpait  commo 
un  os  independant ;  cette  maniere  de  voir  etait  partagee  par  d’autres 
anatomistes  et  nolamment  par  Broman  qui  a  fait  une  etude  detaillee 
sur  le  developpement  des  osselets  de  Touie. 

L'auteur  a  entrepris  des  recherches  sur  la  meme  question,  a  Taido 
de  coupes  microscopiques  seriees  des  temporaux  de  foetus  &  diffe- 
ronts  stades  de  developpement. 

De  son  etude,  le  D''  Guthrie  tire  les  conclusions  suivantes  : 

Au  debut,  Tapophyse  longue  est  entierement  separee  du  marteau. 
Bile  apparait  environ  a  la  fin  du  2'  mois  de  la  vie  intra-uterine  par 
un  point  chondro-osseux  en  forme  de  baguette  qui  est  situe  au-dessous 
et  un  peuen  dedans  de  Textremite  proximale  du  cartilage  de  Meckel. 
A  cet  age,  le  marteau  est  entierement  cartilagineux.  L’extremite 
(iroximale  de  la  baguette,  apres  avoir  atteint  le  marteau  s’applique 
centre  lui  au-dessus  du  col  d’ou  part  Tossiflcation. 

Finalement,  une  union  osseuse  directe  a  lieu  entre  Tapophyse  et 
Id  marteau.  Le  cartilage  de  Meckel  est  d’abord  fixe  a  la  partie  tout 
it  fait  superieure  du  marteau,  mais  par  suite  de  Taccroissemenl 
relativemcnt  rapide  de  la  tete  de  ce  dernier,  le  point  d’attache  du 
Arch,  de  Larynyol.,  T.  XXVII,  N"  ?,  1909.  43 
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cartilage  s'abaisse  graduellement  jusqu’au  col.  A  la  fln  de  la  vie 
iiitra-uteriiie,  I’extremite  proximale  du  cartilage  s’affaisse  et  s’atro- 
phie  et  se  perd  flnalement  dans  le  ligament  anterieur  du  marteau. 
Aucune  de  ses  parties  ne  subitd’ossification.  D’autre  part,  I’apophysc 
longue  est  bien  developpee  et  forme  un  trait  caracteristique  du 
marteau  pendant  la  seconde  moitie  de  la  vie  intra-uterine  et  meme 
longtemps  apres.  Mais  chez  I’adulte,  I’apophyse  se  trouve.etre  sid- 
parue  en  grande  partie  et  n’y  est  representee  que  part  une  petite 
preeminence  surle  bord  anterieur  du  col  du  marteau. 

L’auteur  decrit  ensuite  le  processus  par  lequel  la  cavite  de 
I’oreille  moyonne  se  developpe  aux  depens  du  tissu  gelatineux 
embryonnaire  qui  remplit  au  commencement  la  plus  grande  partie 
de  la  fente  de  I’oreille  moyenne  *.  Ala  periode  initiale  de  la  vie  intra¬ 
uterine,  la  cavite  tubo-tympanique  s’etend  seulement  a  la  partie  infe- 
rieure  du  tympan,  le  reste  de  la  fente  etant  occupe  par  du  tissu 
gelatineux.  Au  fur  et  a  mesure  du  developpement,  la  cavite  s’agran- 
dit  graduellement.  Une  poche  se  forme  entre  le  manche  du  marteau 
et  la  longue  apophyse  de  I’enclume.  Cette  poche  se  divise  ulterieu- 
rement  en  deux  plus  petites  dont  une  passe  en  arriere  et  une  en 
avant  do  la  tete  de  I’etrier,  tandis  qu’un  troisieme  diverticule  prove- 
nant  egalement  du  sac  principal  passe  en  avant  du  tendon  du  muscle 
tenseurdu  tympan.  Finalement,  pendant  que  les  parois  du  sac  s’ap- 
pliquent  aux  parois  de  la  fente  de  I’oreille  moj’^enne,  on  voit  appa- 
railre  plusieurs  autres  poches  et  recessus,  tels  que  le  recessus  de  la 
fenetre  ronde  et  celui  du  sinus  tympanique.  Un  large  diverticulum 
passe  egalement  en  arriere  et  en  haut  et  remplit  I’antre.  Ala  fin  de 
la  vie  intra-uterine,  la  plus  grande  partie  de  tissu  gelatineux  a  dis- 
paru  et  les  parois  de  la  cavite  de  I’oreille  moyenne  sont  revetues 
d  une  membrane  muqueuse  completement  developpee. 

TnivAS  (de  Nevers). 

Cotttribution  k  I’etude  du  colobome  congenital  du  lobule 
de  I’oreille,  par  G.  Alagna  {Anatomischer  Anzeiger,  XXXllI,  B., 
1908). 

Alagna  a  eu  I’occasion  de  voir  une  femme  de  S6  ans  atteinte  de 
colobome  au  niveau  du  lobule  de  ses  deux  oreilles;  or,  tous  les 
membres  de  sa  famille  presentaient  ce  colobome  aussitot  apres  leur 
naissance.  U.  Calamida  (de  Milan). 

De  quelques  rares  anomalies  dans  la  partie  mastoi- 
dienne  du  temporal,  par  A.  Ruffini  {Arch,  d'otologia  de  Gra- 
denigo,  vol.  XIX,  1908,  p.  135  et  suiv.). 

L’auteur  synthetise  les  dispositions  connues  de  la  «  pars  mastoi- 
dea  »  en  un  tableau.  1“  Normale  (sillon  occipital,  Crete  retromastoi- 
dienne,  incisure  digastrique,  apophyses  mastoides).  2“  Anomalies  de 

1 .  Par  fente  de  I’oreille  moyenne  (middle  ear  cleft),  I’auteur  entend 
I'espace  limite  par  les  parois  osseuse  et  cartilagineuse  de  la  trompe,  de 
la  caisse  et  de  I’antre. 
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Ruffini  (sillon  occipital,  Crete  retromast.,  incision  digast.,  semiapo- 
physe  postero  int.,  incision  mastoid.,  semiapophyse  antero-ext.)^ 
3“  Anomalie  de  Qoja  (s.  occ.,  cr.  r^trom..  avec  apophyse  retromast., 
nc.  dig.,  apop.  mast.).  4“  Anomalie  B  de  Ruffini  (s.  occ.,  cr.  retro- 
m.  en  forme  de  gousse  d’ail,  inc.  dig.  en  forme  de  Icfsange  digas- 
torique,  ap.  mast.).  5“  Anomalie  y  de  Ruffini  (s.  occ.,  cr.  retrom.,  inc. 
digast.,  semiapop.  postero-interne  en  forme  d’apop.  odontoide  ;  ver- 
tiges  d’incisure  masto'ide).  6“  Anomalie  de  Lanzi  (sillon  occipital  et 
ovo'ide  mastoidien  avec  legere  depression  de  la  pointe  pour  Finser- 
tion  du  muscle  digastrique).  7°  Formes  de  passage  entre  les  diffe- 
rents  types  (Lanzi).  Massier  fdeNice). 

Sur  I’autoplastie  de  pertes  de  substance  des  pavilions 
des  oreilles,  par  Schmieden,  de  Berlin  {Berliner  klin.  Wochen- 
schrift,  3aoutl908). 

L’auteur  prefere  la  methode  italienne  et  prend  un  lambeau  pedi- 
culd  sur  le  bras.  S’il  y  a  pcrte  de  substance  du  cartilage,  il  preleve 
sur  les  cartilages  costaux  un  disque  cartilagineux  ;  cette  tranche  qui 
a  la  forme  du  pavilion  est  implanWe  librement  (avec  son  p6ri- 
chondre)  sous  la  peau  du  thorax.  La,  elle  contracte  des  adherences. 
Au  bout  de  lo  jours  on  disseque  k  la  rdgion  de  la  clavicule  un  lam¬ 
beau  cutane  qui  renferme  la  tranche  de  cartilage  et  le  lambeau  est 
suture  (apres  avivement  de  I’oreille)  k  Fendroit  de  la  perte  de 
substance.  Le  resultat,  sans  etre  parfait  au  point  de  vue  esthetique, 
est  satisfaisant  comme  le  montrent  les  figures  3  et  4  de  Farticle. 

Menier  (de  Figeac). 

Inscription  photographique  des  pulsations  et  des  varia 
tions  presentees  dans  la  colonne  d’air  du  conduit 
auditlf  externe,  par  V.  Voiatchek  [Praklitcheski  Vratch,  n“  0, 

.  Ofevrier  1908). 

L’auteur  a  construit  un  appareil  donnant  des  indications  sur 
les  affections  de  Foreille  dans  les  cas  ou  la  membrane  du  tympan  et 
les  autres  organes  apparents  k  Fexamen  direct  ont  un  aspect  normal ; 
on  pent  y  ranger  Fotoscldrose  et  les  differentes  formes  de  surdite 
progressive  d’origine  labyrinthique.  On  constate  dans  ces  cas  des 
modifications  dans  Felasticite  ou  le  tonus  de  la  membrane  du  tym¬ 
pan.  Apres  cathdterisme  de  la  trompe  d’Eustache,  on  introduit  dans 
le  conduit  auditif  un  tube  de  verre  recourbe  en  Z  qui  fait  function 
de  manometre.et  une  goutte  d’alcool  sert  d’indicateur  qui  montro 
jes  variations  de  la  pression  aerienne.  La  tete  du  malade  etant 
'mmobilisee,  on  place  dans  une  chambre  noire,  d’un  c6te  du  mano- 
metre,  un  cylindre  tournant  revetu  de  papier  sensible  rapide,  et  d’un 
autre  cotd  une  larape  dont  les  rayons  lumineux  ne  sortent  que  par 
une  petite  fente  et  vont  eclairer  la  goutte  d’alcool.  Cette  goutte  ind- 
ca trice  eclairee  impressionne  a  son  tour  le  papier  sensible;  on 
constate  ainsi,  apres  avoir  fixe  Fimage  par  les  precedes  ordinaires, 
non  seulement  Famplitude  de  la  pulsation,  mais  encore  .sa  forme,  et 
des  ondulalions  secondairos. 
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Lorsque  le  tympan  est  normal,  le  catli6tei’isme  de  la  trompe 
d’Eustache  montre  une  onde  avec  une  portion  ascendante  et  une 
portion  descendanle  brusques  et  le  sommet  n’est  pas  arrondi. 

Lorsque  le  tympan  a  perdu  son  41asticite,  la  portion  ascendante 
reste  verticale,  tandis  que  la  descente  ne  se  fait  que  lentement,  et 
memeon  voit  souventque  cette  derniere  ne  se  fait  pas;  I’indicateur 
reste  longtemps  elev6  au  maximum.  Un  mouvement  de  deglutition 
faitrevenir  I’indicateur  a  sa  place  premiere. 

On  peut  utiliser  ce  precede  pour  suivre  chez  un  malade  les  pro- 
gres  d’un  traitement  ou  Ton  recherche  a  r^tablir  le  tonus  normal  de 
la  membrane  du  tympan,  par  exemplesous  I’influencedu  massage, de 
la  fibrolysine  oudes  courants  faradiques.  M.  de  Kervily  (de  Paris). 

Une  comparaison  des  symptomes  cliniques  de  la  para- 
lysie  des  noyaux  et  du  tronc  du  vague  recurrent  et 
de  roculo-moteur  (comme  contribution  ^  la  critique 
de  la  loi  Rosenbach-Semon),  par  le  prof.  O.  Korner  {Zeits- 
chrift  f.  Ohrenh.  u.  f.  d.  Krankh.  d.  Luflw.  LVl,  Bd.  2  lift., 
juillet  1908,  pp.  133-164). 

La  comparaison  des  symptomes  produits  par  lesion  du  tronc  de 
I’oculo-moteur  dans  la  majorite  des  cas  de  tumeur  et  surtout  d’ab- 
ces  du  lobe  temporal,  avec  ceux  de  lesion  du  tronc  du  vague  recur¬ 
rent,  nous  enseigne  que  dans  les  deux  cas,  ce  sont  d'abord  les  fibres 
auxquelles  incombe  un  travail  permanent,  qui  succombent  les  pre¬ 
mieres.  En  effet,  les  abducteurs  des  cordes  vocales  (crico-arytenoi- 
diens  posterieurs)  fonctionnent  tant  que  nous  respirons,  le  releveur 
dela  paupiere  sup6rieure  esten  activite  tant  que  nous  sommes  en 
otat  de  veille,  etle  sphincter  de  I’iris  tant  que  nous  sommes  exposes 
a  la  lumiere,  tandis  que  les  adducteurs  de  la  glotte  qui  ne  sont  pas 
affectes  ou  qui  ne  le  sont  que  tardivement,  n’entrent  en  fonctionque 
quand  nous  nous  servons  de  notrevoix,  et  les  muscles  qui  president 
aux  mouvements  du  globe  oculaire,  qui  6chappent  egalement  a  la 
lesion,  ou  qui  ne  sont  affectes  que  tardivement,  n’entrent  en  action 
que  quand  nous  fixons  le  regard. 

Les  paralysies  nucUaires  de  I’oculo-moteur  offrent,  par  centre,  un 
tableau  clinique  tres  variable  et  ne  montrent  rien  de  cette  regularile 
dans  la  selection  et  la  succession  des  muscles  atteints,  comme  dans 
les  paralysies  du  tronc. 

Ces  faits  nous  poussent  a  considerer  la  question  comment  se  com- 
])ortent  les  paralysies  nucl^aires  du  vague,  et  si  Semon  a  raison 
quand  il  afflrme  que  la  meme  loi  s’appliquc  a  celles-ci  qu’aux  para¬ 
lysies  du  ti’onc  ;  en  d'autres  termes,  si  toutes  les  maladies  bulbaires 
qui  entrainent  la  paralysie  laryngee,  lesent  toujours  d’abord  le  noyau 
ou  prennent  naissance  les  fibres  qui  innervent  le  crico-aryteno’i- 
dien  posterieur. 

Deja  en  1873,  Kussmaul  (Volkmanns  Sammlung  klinischer  Vor- 
trage,  n”  34)  avail  montre  que,  dans  ses  cas  de  paralysie  nucliaire 
hulbaire  progressive,  les  adducteurs  des  cordes  vocales  (et  les  nerfs 
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sensitifs  du  larynx)  etaient  seuls  les6s.  Quatre  observations  de  Lor- 
(Die  durch  anderweilige  Erkrankungen  bedingten  Veranderungen  des 
Rachens,  des  Kehlkopfs  und  der  Luftrohre,  Stuttgart,  188a)  en  1885 
confirmerent  ces  donnees.  Mais  justement  parce  qu’il  s’agit  de  para- 
lysies  nucleaires,  voit-on  parfois  dans  les  pures  paralysies  bulbaires, 
une  paralysie  des  abducieurs.  Semon  [Heymanns  Handbuch  der 
Laryngologie  u.  Bhinologie,  Wien  1898,  Bd.  I,  p,  704)  dut  alors 
plus  tard  admettre  que  des  cas  de  paralysie  bulbaire  se  presen  tent 
oil  ddja  de  bonne  heure  se  voit  une  vraie  paresie  des  abducteurs, 
pourtant  chercha-t-il  5  sauver  sa  doctrine  en  declarant  qu’il  etait 
bien  plus  vraisemblable  qu’il  s’agissait,  dans  ces  cas,  de  processus 
sidgeant  au-dessus  du  bulbe,  par  consequent,  non  pas  de  paralysies 
bulbaires,  mais  pseudo-bulbaires .  Mais  5  la  verite,  il  aurait  fallu 
d’abord  prouver  eette  supposition;  en  tout  cas,  elle  ne  trouve  pas  sa 
justification  en  ce  qui  concerne  les  cas  de  Kussmaul.  Enfin  onn’en  a 
plus  besoin  pour  sauver  la  doctrine  de  Semon,  apres  que  cette  doc¬ 
trine  a  dte  privee  de  sa  base  fondamentale,  la  soi-disaraie /laralysie 
bulbaire  du  crico-aryUnoidien  posUrieur  des  tabMiques. 

Semon  [Zeitschrifl,  Rudolf  Virchow  gewidmel,  etc.,  Berlin,  1891, 
Bd.  Ill,  Heymanns  Handbuch,  Wien,  1898,  Bd.  I,  p.  705  et  673)  a  en 
effet  cherchd  a  prouver  la  justesse  de  I’extension  aux  noyaux  bul¬ 
baires  de  sa  loi  concernant  le  tronc  du  vague,  principalement  au 
moyen  de  la  paralysie  du  crico-aryUnoidienposUrieur  des  tabitiques, 
qui,  pour  lui,  6tait  toujours  bulbaire  d’origine.  Cette  supposition 
erronee  ne  pouvait  prendre  naissance  que  parce  que  Semon  s’etait 
base  presque  exclusivement  sur  les  nombreux  cas  observes  seule- 
ment  cliniquement  et  pas  sur  les  quelques  cas  examines  aussi  ana- 
tomiquement. 

Arnold  Cahn  (Deutsches  Arsh.  f.  klin.,  Mediz.  Bd.  73)  le  premier 
apporta,en  1903,  quelque  clarte  dans  ce  sujet.  en  ce  qu’il  prouva,  a 
I’aide  de  la  totalite  des  cas  examines  cliniquement  et  anatomique- 
ment  qui  existaient  a  ce  moment,  et  aussi  a  I'aide  d’une  observation 
personnelle,  que  la  paralysie  du  crico-ai-ytenoidien  postdrieur  des 
tabdtiques  etait  exclusivement  due  k  une  nivrite  du  tronc  du  vague 
recurrent  etque  dans  seulement  un  petit  nombre  de  cas,  avec  cette 
nivrite,  on  trouve  —  probablenfient  le  plus  souvent  secondaire  — 
une  lesion  bulbaire.  Une  d6generescence  du  noyau  le  plus  important 
ici  (le  nucleus  ambigus)  a  ete  demontree  seulement  une  fois,associee 
a  la  ndvrite  du  tronc  du  vague  et  du  recurrent,  et  justement  dans  ce 
cas,  la  paralysie  laryngee  n’etait  pas  conforme  k  la  loi  de  Semon. 
Lepine,  Panegrossi,  Burger,  Dorendorf,  abondent  dans  le  meme  sens 
que  Cahn. 

De  plus,  on  a  pu  observer  que  les  paralysies  laryngees  dans  les 
affections  bulbaires  aiguSs  (thrombose  de  I’artere  vertebrate,  hdmor- 
ragie  bulbaire,  myelite  bulbaire)  ne  s’accordaient  pas  avec  la  sup¬ 
position  de  Semon.  Dans  ces  cas  de  pure  Usion  nucUaire  du  vague 
ont  prdvalu  de  bonne  heure  des  paralysies  recurrentielles  completes, 
plus  rarement  des  paralysies  du  posticus  et  d’autres  muscles  du 
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larynx,  ainsi  que  des  nerfs  sensitifs.  Aussi  la  transformation  de  la 
paralysie  du  posticus  en  paralysie  recurrentielle  que  Ton  observe  si 
souvent  dans  les  lesions  du  tronc,  est  tres  rare  dans  les  paralysies 
uucleaires,  comme  font  montre  seulement  quelques  cas  de  Syringo- 
bulbie  (Baurowicz,  Arc/i.  f.  laryng.,  Bd.  9,  p.  292). 

C.-J.  Ktffi:NiG(de  Paris'. 

Polsrpe  aerlen  du  tympan,  par  G.  Tapia  {Rev.  din.  de  Madrid, 
janvier  1909). 

Souvent  les  otologistes  constatent  que  Tinsulflation  par  la  trompe 
produit  une  procidence  polypeuse  au  niveau  d’une  cicatrice  du  tym¬ 
pan.  Ce  fait  est  tres  interessant  et  se  constate  en  particulier  dans  les 
cas  ou  Ton  fait  faire  par  les  malades  un  Valsalva  energique ;  Tapia  a 
eu  I’occasion  de  I’observer  dans  plusieurs  cas  de  THopital  General. 

E.  Botella  (de  Madrid). 

Fracture  bilaterale  de  la  paroi  anterieure  du  conduit 
auditif  externe  et  lesions  de  Toreille  moyenne ;  frac¬ 
ture  compliquee  de  culsse;  mort  par  gangrene 
gazeuse  (accidents  du  travail),  par  Pierre  Lande  [Journal 
de  m^decine  de  Paris,  13  juin  1908). 

Un  couvreur  tombe  sur  le  sol  d’une  hauteur  de  3  metres  au  cours 
de  son  travail.  On  constate  Texistence  d’une  fracture  compliqu4e  du 
femur  gauche;  on  observe  en  outre  une  plaie  contuse  profonde  pu 
menton,  sur  la  ligne  m6diane,  et  enfin  un  ecoulement  sanguin  abun¬ 
dant  par  les  oreilles  et  par  le  nez,  si  bien  que  Ton  pense  d’abord  que 
le  blesse  prdsente  une  fracture  ordinaire  de  la  base  du  crane. 

Mort  au  bout  [de  48  heures  de  gangrene  gazeuse  developpee  au 
niveau  de  la  blessure  du  membre  inferieur. 

A  I’autopsie,  on  trouva  une  fracture  bilaterale  de  la  paroi  ante¬ 
rieure  du  conduit  auditif  externe  et  des  16sions  de  Toreille  moyenne. 
De  chaque  cote,  la  membrane  du  tympan  etait  dechiree  et  une  sonde 
cannel^e  pen^trait  facilement  dans  Toreille  moyenne  dont  la  chaine 
des  osselets  etait  brisee. 

Ni  fracture  ni  luxation  du  maxillaire  interieur,  mais  les  mouve- 
ments  d’abaissement  et  d’elevation  de  la  m&cboire  avaient  une 
amplitude  inacoutumee,  et  il  existait  des  mouvements  antero-poste- 
rieurs  et  des  mouvements  de  lateralite  en  rapport  avec  une  laxite 
auormale  de  Tarticulation  temporo-maxillaire. 

Pas  d’irradiation  de  la  fracture  k  la  face  interne  de  la  boite  cra- 
nienne.  Sinus  et  veines  meningees  gorges  de  sang  ;  hyperhemie  de 
la  substance  blanche  cdr^brale. 

Le  sang  qui  s’ecoulait  par  Toreille  provenait  du  conduit  auditif 
externe  dont  le  revetement  cutane  6tait  dechirk,  et  de  Toreille 
moyenne. 

Ce  genre  de  fracture  limitee  de  la  base  du  crkne  s’observe  k  la 
suite  de  chocs  violents  et  brusques,  de  traumatismes  graves  portant 
sur  le  menton,  par  exemple,  coup  de  pied  de  cheval,  chute  d’un  lieu 
eleve  comme  dans  le  cas  present. 
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Dans  un  cas  de  lesion  bilaterale  signale  par  I’aulour,  le  trau- 
matisme  avail  porte  sur  la  parlie  mediane  du  maxillaire  inferieur. 
Mais  le  plus  souvent  la  lesion  unilateralo  succede  a  un  traumatisme 
ayant  interesso  le  cote  oppose  du  maxillaire  (cinq  fois,  sur  les.six 
observations  de  fracture  de  la  cavite  gleno'ide  sans  luxation  ni  frac¬ 
ture  du  maxillaire  inferieur  reunies,  par  Neis). 

Menjeh  (de  Kigeac). 

Anesthesie  locale  pour  operations  sur  la  caisse  du 

tympan,  par  M.  Boulay  [Journal  de  Medecine  interne,  10  Jan¬ 
vier  1909). 

On  cherche  liabituellement  a  obtenir  I’insensibilisation  de  la  caisse 
soil  en  donnant  un  bain  d’oreille  avec  une  solution  de  cocaine,  soit 
en  pratiquant  un  badigeonnage  avec  le  m61ange  de  Bonain,  simple 
ou  mieux  adrenaline.  Ces  precedes  sont  imiparfaits,  car  I'agent 
anesthesiant  n’agit  le  plus  souvent  que  sur  une  partie  limitee  de  la 
caisse. 

Aussi  rauteur  pr^fere-t-il  la  methode  preconisee  par  Schleich  et 
par  Neumann,  et  modiflee  par  Merel,  qui  consiste  a  anesthesier 
toute  la  caisse  par  I’injection  d’une  solution  cocainee  sous  la  peau 
de  la  partie  profonde  du  conduit,  au  voisinage  du  mur  de  la  logelte, 
e’est-h-dire  au  niveau  de  la  bande  de  Trolsch  qui  contienl  les  vais- 
seaux  et  les  nerfs  du  tympan.  On  injecte  un  centimetre  cube  de  la 
solution  de  cocaine  au  100®  additionnee  de  cinq  gouttes  de  la  solu¬ 
tion  d’adrenaline  au  1000®.  La  seringue  injectrice  est  munie  d’une 
aiguille  en  acier  k  parois  epaisses,  montee  a  angle  obtus  sur  le 
corps  de  I’instrument,  et  de  deux  anneaux  latdraux  qui  permettent 
de  la  tenir  solidement  en  main. 

La  technique  de  I’injection  est  la  suivante  : 

1“  Anesthesie  du  conduit,  obtenue  en  dirigeant  un  jet  de  chlo- 
rure  d’dthyle  sur  le  point  ou  se  fera  I'injection,  ou  en  appliquant 
une  meche  imbibee  de  melange  de  Bonain  sur  la  paroi  superieure  du 
conduit. 

3“  Injection  de  la  solution  sous  le  controle  du  speculum  :  I’ai- 
guille  est  enfonede  dans  la  paroi  superieure  du  conduit,  a  I'union  de 
la  portion  osseuse  et  de  la  portion  cartilagineuse  ;  on  fait  penetrer 
I’aiguille  jusqu’au  contact  de  I’os,  puis  on  la  fait  cheminer  de 
quelques  millimetres  vers  la  profondeur  du  conduit,  en  cherchant  a 
I’insinuer  entre  le  pdrioste  et  I’os  sous-jacent;  on  pousse  alors  le 
piston  de  la  seringue  tres  lenteinent.  de  fagon  k  faire  pdnetrer  le 
liquide  goutte  k.  goutte  dans  les  tissus,  qui  offrent  d’ailleurs  une 
grande  rdsistance  ;  lorsqu’un  quart  ou  un  demi-centimetre  cube  a 
passd  dans  les  tissus,  on  retire  I’instrument.  On  observe  alors 
I’existence,  au  niveau  du  mur  de  la  logette,  d’une  infiltration  qui 
disparait  au  bout  de  huit  k  douze  minutes.  A  ce  moment  la  mem¬ 
brane  et  la  caisse,  y  compris  I’attique,  sont  insensibles  pendant 
dix  k  quinze  minutes  ;  on  pent  y  porter  les  instruments  sans  rdaction 
douloureuse  et  presque  sans  ecoulement  sanguin. 
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Ce  procodii  d’anoslhesio  locale  peut  etre  employe  dans  toutes  les 
operations  sur  la  caisse  par  la  vole  du  conduit  :  ablation  des  gros 
osselets,  ablation  de  polypes  profonds,  extraction  des  corps  etran- 
gers,  ablation  du  mur  de  la  logette,  etc.  A.  PEnnETiiiRE  (de  Lyon). 

Contribution  k  I’etude  des  otites  k  exsudat  librineux  k 
staphylocoques  S  par  P.  Richou,  de  Paris.  {Rev.  hebd.  de 
laryng.,  n°  8,  20  fevr.  1909). 

Souventcoincidant  avec  une  attaque  de  grippe,  cette  forme  d’otitei 
dont  le  debut  gdneralement  moins  bruyant  que  celui  des  autres  ne 
prdsenle  rien  de  caracteristique,  ne  tarde  pas  a  presenter  quelques 
signes  distinctifs.  Deux  jours  apres  une  paracentese,  I’dcoulement 
conserve  sa  transparence ;  il  se  depose  centre  la  plaie  tympanique 
un  culot  flbrineux  tres  adherent  qui  par  I’irritation  qu’il  determine 
et  parfois  la  retention  frequente  de  I’exsudat  dans  la  caisse  donne 
lieu  &  des  douleui’s  ii  type  nevralgique.  D’autre  part,  I’ecoulement 
d’abord  transparent  devint  Jauned’or,  le  staphylocoque  dore  y  existe 
h  I’etat  de  purete.  Le  pronostic  est  generalement  benin. 

Le  Iraitement  comporte  des  irrigations  tiedes  qui  decollent  mieux 
que  tout  autre  moyen  le  caillot  flbrineux,  des  instillations  d’un 
melange  de  glycerine  et  de  liqueur  de  Van  Swieten  qui  sent  moins 
deshj’dratantes  et  moins  irritantes  que  la  glycdrine  pheniqu^e.  Evi- 
ter  I’emploi  de  meches  qui  favoriseraient  la  stagnation  fibrineuse. 
Consdculivement:  douches  d’air,  massage  du  tympan. 

Suivent  une  observation  personnelle  a  I’auteur  et  trois  provenant 
du  D''Le  Marc'Hadour.  J.-E.  M.vthieu  (de  Challes-Hyeres). 

Un  eas  de  syphilis  hereditaire  avec  troubles  auricu- 
laires,  pa,r  CuicHA(Arc/i.  de  I’Hosp.  Rosales,  San  Salvador,  1908, 
XII). 

Petit  gargon  de  12  ans  sourd  k  gauche  depuis  un  an  et  k  droite 
depiiissix  mois  ;  surdile  survenue  brusquement  ;  rien  d’appreciable 
k  I’examen  local  ;  antecedents  herdditaires  douteux  ;  traitement 
antisyphilitique  institue  ;  kmdlioration  tres  grande. 

E.  Botella  (de  Madrid). 

Nouvelles  recherches  ciiniques  sur  le  traitement  des 
suppurations  aiguesde  I'oreille  moyenne  par  lastase 
sanguine,  d’apres  Bier,  par  F.  Isemee  {Arch.  f.  Ohrenh., 
vol.  7k,  p.  9S,  1908). 

De  ses  prdcddentes  observations,  I’auteur  ajoute  neuf  autres  cas 
d’otites  moyennes  aigues  traitees  par  la  mdthode  de  Bier.  De  ces 
9  cas,  3  elaient  sans  complication  masto'idienne  et  6  avec  affection 
plus  ou  moins  grave  de  I’apophyse  mastoide.  La  guerison  arriva 
dans  7  cas  (dont  3  avec  inflammation  partielle  ou  legere  de  la  mas¬ 
toide,  et  un  avec  mastoidite  accusee  et  abces  sous-perioste  derrikre 

1.  Travail  de  candidature  k  la  Socikte  frangaise  d’oto-rhino-laryngologie. 
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la  conque).  Deux  cas  durent  etre  operes  malgre  une  stase  sanguine 
tres  prolong6e. 

Les  conclusions  generales  que  I’auteur  tire  de  ses  observations 
sont  les  suivantes  : 

1"  Le  traitemenl  de  I’otite  moyenne  par  la  stase  sanguine  n’est 
pas  sans  danger,  car  une  trop  grande  conflance  dans  cette  methode 
therapeutique  pent  faire  n^gliger  le  moment  opporlun  d’une  inter¬ 
vention  chirurgicale  et  etre  fatale  an  patient. 

2»  II  y  a  en  particulier  danger  a  prolonger  I’emploi  de  ce  traite- 
ment  dans  les  infections  de  I’oreille  par  le  diplocoque  et  le  strep- 
tocoque.  Maisla  stase  agit  favorablement  dans  les  suppurations  a  sta- 
phylocoques,  notamment  dans  les  cas  de  mastoidite  ou  il  existe  deja 
une  fistule  de  la  corticate,  et  ou  il  est  possible  d’obtenir  un  ecoule- 
ment  du  pus  de  la  fistule  osseuse  par  une  petite  incision  des  parties 
molles. 

3“  Le  resultat  le  plus  frappant  du  traitement  par  stase  est  Taction 
sedative  sur  la  douleur,  qui  dans  presque  tous  les  cas  se  manifesto 
dejk  apres  peu  de  temps.  Toutefois  cette  action  calmante  pent  dans 
quelques  cas  fitre  contraire  ii  Tinteret  du  malade,  si  Ton  reflechit 
que  dans  certaines  circonstances  (par  example  dans  Tabces  du  cer- 
veau),  la  c6phalalgie  persistante  est  souvent  le  seul  raoyen  de  diag- 

4°  Toute  tentative  de  traitement  par  stase  doit  etre  absolument 
rejetee  dans  les  complications  intracraniennes  de  Totite  (thrombose 
du  sinus,  abces  extradural,  abces  cerebral). 

5“  Cette  methode  ne  peut  etre  employee  que  dans  une  maison  de 
sant6,  sous  un  controle  rigoureux  et  une  constante  observation  du 
malade.  E.  IIedon  (de  Montpellier). 

Volumineux  cholest6atome  de  I’oreille  moyenne  et  de 
la  fosse  cranienne  superieure  gueri  depuis  halt  ans 
et  demi,par  C.  Zimmeu-mann  (in  Archives  of  Otology ,  vol.  XXXVII, 
n"  2,  p.  137). 

Au  sujet  d’un  cas  Tauteur  passe  en  revue  la  description,  Tetiologie 
Thistologie  pathologique  du  cholesteatome.  Le  diagnostic,  le  pronos- 
tic,  le  traitement  sont  aussi  etudi^s. 

L’observation  de  son  malade  n’offre  aucun  caractere  special  et 
centre  dans  le  cadre  habituel  des  complications  cholesteatomateiises 
de  Totite  suppuree  chronique.  H.  Massieu  (de  Nice). 

Deux  cas  de  traumatisme  du  temporal,  par  Habermann 
Mitteilungen  des  Vereines  der  Aerzte  in  Steiermark,  1908). 

Un  sujet  de  32  ans  fait  une  chute  dans  un  escalier  :  c’est  la  region 
droite  de  Tocciput  qui  esttouchde;  pas  de  lesions  externes.  Quelques 
jours  apres,  douleurs,  bourdonnements,  naus^es;  ecoulement  aqueux 
tres  limpide  par  Toreille  droite.  Vertiges. 

Il  y  a  une  dechirure  du  tympan.  Le  malade  entend  tres  difficile- 
ment.  Diminution  considerable  de  la  conduction  aerienne  et  legere 
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de  la  conduction  osseuse.  Nystagmus  quand  le  regard  est  dirige  du 
cote  sain;  difficult^  de  rester  debout  sur  le  pied  droit. 

Diagnostic  :  Fracture  par  eclatement  de  la  base  du  cr&ne,  traver- 
sant  d’arriere  en  avant  I’os  temporal  (legmen  et  caisse) ;  la  dechi- 
rure  de  ladure-mere  adh6rant  au  tegmen  a  amene  sans  doutel’ouver- 
ture  de  la  cavite  sous  arachnoidienne  et  I’ecoulement  par  I'oreille 
de  liquide  cephalo-rachidien.  Comme  le  malade  guerit,  il  est  impos¬ 
sible  de  dire  si  la  base  du  cr4ne  fut  Idsee  en  d’autres  regions. 

Le  pronostic  de  ces  cas  est  douteux,  en  general,  car  souvent,  il 
pent  y  avoir  mort  par  meningite  et  perte  totale  ou  a  peu  pres  totale 
de  I’ouie. 

Le  traitement  consistera,  pour  I’oreille,  a  empecher  I’infection  de 
la  fracture  de  la  base  qui  est  en  relation,  par  la  plaie  du  tympan, 
avec  le  monde  ext^rieur.  On  ne  saurait  trop  prescrire  I’usage  de  la 
seringue. 

Le  deuxieme  malade,  age  de  20  ans,  fit  une  chute  de  cheval,  sept 
semaines  auparavant. 

Examen.  Pus  dans  I’oreille  gauche ;  deux  granulations  volumi- 
neuses  adherentes  au  tympan  ;  de  ce  dernier,  on  ne  voit  que  le  seg¬ 
ment  postero-inferieur  et  dans  la  region  de  la  membrane  de  Shrep- 
nell  une  excavation  profonde  pleine  de  pus. 

Audition  :  L’oreille  gauche  presque  sourde,  semble  cependant 
intacte  au  point  de  vue  de  I’oreille  interne. 

Pas  de  nystagmus  ni  de  vertige.  Pronostic  favorable.  Il  est  pro¬ 
bable  que  dans  ce  cas  la  fracture  de  la  base  allait  h  travers  la  caisse, 
comme  dans  le  1®''  cas,  et  que  la  partie  interne  du  conduit  osseux 
etait  aussi  fracturee,  ce  qui  avait  amene  la  dechirure  du  tympan 
(granulations).  Le  facial  avait  6te  aussi  traumatise  (paralysie  des 
rameaux  faciaux  (bouche,  pauplere)  de  ce  nerf).  Ce  cas  est  remar- 
quable  par  I’absence  de  symptbmes  labyrinthiques  malgre  la  chute 
d’un  lieu  61eve. 

Cette  absence  est  rare. 

Le  malade  guerit  tres  bien  avec  un  assez  bon  resultat  fonctionncl. 
La  paralysie  faciale  disparut  h  peu  pres  completement,  grace  au 
traitement  electrique.  Menier  (de  Figeac). 

Comment  se  comporte  le  nerf  cochleaire  dans  le  meat 

auditif  interne,  par  G.  Alexander  et  H.  Obersteineu  [Zeitsehrift. 

/'.  Ohrenh.  u.  f.  die  Krankh.  d.  Luftwege,  1908,  pp.  78-90). 

Comme  dans  les  racines  post6rieures  des  nerfs  spinaux  (d’apres 
les  recherches  de  Levi),  Hulles  a  trouv^  dans  les  racines  sensibles 
de  la  moelle  allong4e  de  I’homme  une  zone  claire  qui  correspond  a 
I’endroit  ou  le  nerf  central  devient  pdripherique  et  ou  la  glia  est 
plus  abondante.  On  y  voit  un  grand  nombre  de  corpuscules 
amylo'ides,  car  on  sait  (Redlich,  Obersteiner)  que  ces  corpuscules  ne 
peuvent  se  trouver  uniquement  que  Ih  ou  la  glia  existe  et  qu’ils  sont 
d’autant  plus  abondants  que  la  glia  est  plus  abondante.  Aussi  c’est 
■an  fait  connu  et  nie  par  personne,  que  ces  corpuscules  manquent 
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chez  les  enfants,  ne  font  leur  apparition  quo  plus  tard  et  augmentent 
en  nombre  surtout  ii  un  Sge  trfes  avancd. 

Chose  curieuse,  dans  les  nerfs  cochldaires  des  vieilles  personnes 
observees  par  des  auteurs,  ou  les  corpuscules  amyloides  faisaient 
d6faut,  il  s’agissait  juslement  de  sousds-muets.  Cependant  les  auteurs 
ne  veulent  pas  tirer  de  ce  fait  des  conclusions  generales,  car  la  sur- 
di-mutit4  n’ayant  pas  une  base  pathologique  unique,  le  nerf  acous- 
tique  doit  varier  dans  cet  etat  morbide.  C.-J.  Kcenig  (de  Paris). 

Hypertension  arterielle  et  labyrinthique,  par  Lafite- 
Dupont  [Ann.  Mai.  Or.,  n<>  12,  decembre  1908). 

La  pression  labyrinthique  el  la  pression  arterielle  sent  liees, 
d’apres  les  experiences  physiologiques  failes  avec  M.  Maupetit  par 
le  specialiste  bordelais. 

D’autre  part,  la  clinique  ddmontre  surabondamment  que  chez  les 
malades  atteints  d’hypertension  arterielle,  on  pent  observer  des 
troubles  audilifs  intenses,  tels  que  bruits  subjectifs,  vertiges,  dimi¬ 
nution  de  I’acuite;  aussi  le  traitement  de  rhypertensionameliore-t-il 
et  leur  etat  general  et  a  la  fois  leur  etat  local  auriculaire  a  la  condi¬ 
tion  qu’il  ne  s’agisse  pas  de  sujets  arterio-sclereux  averes  chez  les- 
quels  existent  ddja  des  troubles  circulatoires  de  I’oreille. 

La  pathogenic  de  I’hypertension  labyrinthique  est  difficile  a  eta- 
blir  quels  que  soient  les  rapports  existant  entre  la  pression  cephalo- 
rachidienne  etla  pression  arterielle. 

Le  role  du  medecin  consiste  surtout  h  conseiller  aux  malades  de 
cette  categorie  une  hygiene  et  une  dietetique  severes  pour  enrayer 
la  marche  ascendante  de  I’hypertension  sanguine. 

Faivbe  (de  Poitiers-Luchon). 

Contribution  k  I’etude  clinique  des  nevrites  aiguSs 
toxiques  et  infectieuses  du  nerf  acoustique,  par  J.  Hege- 
NER  [Zeitsehrift  f.  Ohrenh.  u.  die  Krankli.  d.  Luftweg,  1908, 
pp.  92-119). 

Siebenmann  {Z.f.  0.,  36,  p.  291)  decrivit  le  premier  cliniquement 
et  anato-pathologiquement  un  cas  de  nevrite  acoustique  interstitielle 
chez  un  cachectique  cancdreux  qui  cependant  etait  complique  de 
transformation  spongieuse  de  la  capsule  labyrinthique.  11  publia 
d’autres  cas  (Z.,  f.  0.  43,  p.  216)  de  nevrite  retro-labyrinthique 
toxique  et  cela  chez  des  tuberculeux  pulmonaires. 

Wittmaack  {Pflugers Arehiv,  Bd.  95  ;Z.f.O.,  46,  p.  1 ;  50,  p.  127 ;  51, 
p.  161 ;  53,  p.  1)  a  apporte  la  preuve  exp^rimentale  chez  les  animaux, 
de  la  possibilite  d’une  nevrite  acoustique  toxique,  analogue  5  la 
ndvrite  optique. 

Manasse  (Z.  f.  0.,  52,  p.  52)  trouva,  anatomo-pathologiquement 
seulement  sur  un  vaste  materiel  de  vieilles  gens  atteintes  de  sur¬ 
dity  chronique,  que  la  branche  cochleaire  est  principalement  atteinte 
plus  rarement  les  deux  branches  cochleaire  et  vestibulaire  pareil- 
lement ;  le  moins  souvent  la  branche  vestibulaire  etait  la  plus 
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atteiiite  et  par  consequent  primitivement.  Par  coutre,  il  ne  trouva 
pas  les  lesions  labyrinthiques  en  foyer  de  Wittmaack.  i 

Hainmerschlag  {A.  f.  0.,  S2,  p.  12)  decrivit  un  complexus  symp-  I 

toraatique  correspondant  a  une  nevrite  acoustique  aigue  a  frigore  I 

chez  des  arthritiques.  II  se  produit  un  violent  vertige  qui  domine  | 

la  sc6ne  pendant  une  huitalne  de  jours  et  disparait  completement  | 

mais  qui  est  suivi  d’une  surdity  complete.  | 

L’auleur  rapporte  6  cas  cliniques  de  nevrite  aigue  toxique  ou  , 

infectieuse  du  nerf  acoustique  quoiqu’il  ne  puisse  pas  apporter  par  ] 

des  recherches  microscopiques  la  preuve  absoluc  de  I’exactitude  de  \ 

son  diagnostic.  Les  details  do  ces  cas  ne  pretent  pas  a  une  ana¬ 
lyse  et  doivent  etre  lus  dans  I’original  par  ceux  que  le  sujet  inte- 
resse.  Le  premier  cas  fut  precede  pendant  huit  jours  de  diarrhee  et 
.  de  nausdes,  sans  fievre.  Le  second  semble  avoir  pour  cause  le 
rhumatisme,  le  troisieme  I’influenza,  le  quatrieme  dgalement,  le 
cinquieme  le  diabete  (possibilitd  d'une  auto-intoxication),  I’etiologie 
du  sixieme  est  incertaine,  peut-etre  le  diabete  ou  I’influenza. 


C.-J.  Koenig  (de  Paris). 


Nystagmus  et  oreille  interne,  par  Fernand  LemaItre  et 

E.  Halphen  {Ann.  mal.  Or.,  n”  12,  decembre  1908). 

Ce  travail  a  pour  objet  l'6tude,  au  cours  des  affections  du  laby- 
rinthe,  du  reflexe  nystagmique  dont  le  point  de  depart  peripherique 
siege  dans  les  canaux  semi-circulaires  et  I’aboutissant  dans  la  mus¬ 
culature  des  yeux,  r4flexe  en  vertu  duquel  I’injection  d’eau  froide 
dans  le  conduit  auditif  ou  la  rotation  autour  d’un  axe  vertical 
entrainent  du  vertige  et  des  mouvements  des  globes  oculaires  depuis 
longtemps  connus. 

Apres  avoir  rappele  dans  un  premier  chapitre  les  connexions  ana- 
tomiques  entre  I’organe  auditif  et  I’appareil  de  la  vision  avec  de 
nombreuses  figures  h  I’appui,  les  auteurs  definissent  le  nystagmus 
et  en  indiquent  le  caractere  :  nystagmus  spontane,  horizontal,  verti¬ 
cal  et  circulaire  ;  nystagmus  provoqui  par  reflexe  mecanique,  rota- 
toire,  frigo-carbonique  et  galyanique. 

II  est  des  conditions,  fixdes  sous  forme  de  tableaux,  qui  provoquent 
le  nystagmus  du  cote  e.xamin^  et  du  c6td  oppose  au  c6te  examine, 
conditions  e'ntrainant  I’expose,  dans  un  quatrieme  chapitre,  des 
modifications  du  reflexe  nystagmique  au  cours  des  differents  etats 
labyrinthiques  et  permettant  le  diagnostic  diflerentiel  entre  I’abces 
cdrebelleux  et  les  affections  suppuratives  aigues  ou  chroiiiques  du 
labyrinthe  ;  de  meme  qu’entre  les  affections  non  suppurdes,  les 
nevroses  et  le  tabes. 

Les  observations  cliniques  rapportees  a  I’appui  de  ces  differents 
cas  permettent  de  conclure  que  le  reflexe  nystagmique  interesse  non 
seulement  I’otologiste,  mais  aussi  le  neurologiste  et  le  medecin 
Idgiste. 

L’avenir  demontrera  la  valeur  definitive  de  ce  nouveau  fil  conduc- 
teur  dans  le  labyrinthisme.  Faivre  (de  Poitiers-Luchon). 
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Au  sujet  de  la  pseudo-mastoMite,  par  A.-M.  Poutchkovsky 

{Rousski  Vratch,  31  mai  1908,  n°  22). 

II  s’agit  d’uii  homme  de  24  ans  qui  a  dte  admis  a  I’hOpital  pour 
une  fievre  typho'ide.  Apres  un  sdjour  de  2  mois,  le  malade  serablait 
gu6ri  et  se  preparait  h  sortir  lorsqu’il  ressentit  presque  subitement 
une  douleur  sous  la  mftchoire  inferieure  du  cote  droit.  En  meme 
temps  il  se  produisit  une  tumefaction  des  ganglions  lymphatiques 
sous-maxillaires  et  cervicaux  du  meme  cote.  La  tumefaction  et  la 
douleur  allerent  en  augmentant.  Les  teguments  sus-jacents  etaient 
congestionnes  et  epaissis.  Deux  jours  plus  tard  la  tumefaction 
gagna  puis  depassa  en  bas  et  en  avant  la  region  de  I’apophyse  mas- 
toide,  et  le  malade  est  admis  dans  un  service  d’otologie. 

La  temperature  monta  ii  39‘’2  et  il  se  produisit  un  ecoulement 
abundant  de  pus  par  le  conduit  auditif  externe. 

Le  pavilion  dc  I’oreille  droite  est  repousse  en  avant  et  en  haut.  En 
arriere  du  pavilion  il  existe  une  tumefaction  douloureuse  a  la  palpa¬ 
tion  ;  la  peau  est  tendue,  de  coloration  rouge-violacee,  et  I’ecoule- 
ment  par  I’oreille  augmente  lorsqu’on  presse  sur  la  region  de  la 
masloide. 

L’examcn  otoscopique  montra  sur  la  paroi  postero-inferieure  du 
conduit  auditif,  a  2  ou  3  millimetres  de  la  membrane  du  tyrapan,  une 
petite  fistule  a  bords  ulceres.  C’est  par  cette  voie  que  sort  le  pus. 
La  membrane  du  tympan  a  son  aspect  normal  et  I’ou'ie  du  c6te 
malade  n’est  pas  diminue. 

Il  s’agissait  done  d’un  abces  sous-cutane  et  non  d’une  mastoidite 
comme  on  I’avalt  pense  au  premier  abord.  L’abces  fut  ouvert  par 
I'incision  dc  Wilde  et  une  sonde  montra  sa  communication  avec 
le  conduit  auditif.  Le  perioste  dtait  sain.  Guerison. 

M.  DE  Kervily  (de  Paris). 

Sinus  pericranii,  par  Ahnueim  .  (Soridte  mddicale  de  Hambourg, 

18  feyrier  1908). 

Il  s’agit  d’un  jeune  homme  de  20  ans  porteur,  sur  le  frontal  droit, 
d’une  tumeur  des  parties  molles  qu’il  attribue  k  une  chute  faite  six ' 
ans  avant.  Cette  «  bosse  »  aurait  <5te  la  seule  consequence  de  la  contu¬ 
sion  du  crime.  Cette  tumeur  varie  de  volume ;  &  peine  visible  quand 
la  tete  est  levee,  elle  semble  rentrer  dans  le  crane ;  on  sent  un 
enfoucement  pouvant  loger  la  pointe  du  doigt  I  si  le  sujet  incline  la 
tete  en  avant,  tousse  ou  fait  une  forte  expiration,  la  tumeur  aug¬ 
mente  jusqu’au  volume  d’une  noix,  ,1a  peau  prend  une  couleur  rouge 
brunatre  et  on  voit  des  pulsations.  Le  sujet  etantemployd  de  bureau 
et  travaillant  la  tete  baissde,  est  tres  gend. 

Cette  affection  est  rare.  Stromeyer  lui  a  donnd  le  nom  qu’elle 
porte  :  sinus  pericranii.  Lannelongue  en  a  rassembld  sept  cas.  An 
point  de  vuc  anatomique,  c’est  un  kyste  des  parties  molles  commu- 
niquant  avec  le  sinus  longitudinal  grdee  k  une  large  veine  dmissairc 
et  nontenant  du  sang  en  circulation  en  quantitd  variable.  D’apres 
Stromeyer,  voioi  I’dtiologie  :  une  veine,  par  le  fait  de  I’accident  (en 
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I’espfece,  chute  sur  le  front)  se  dechire  et  se  decolle  de  son  substra¬ 
tum  osseux,  d’ou  epanchement  qui  reste  en  communication  avec  I’in- 
terieur  du  crane  grace  a  la  veine  qui  ne  peut  se  retracter  et  se  ter¬ 
mer  dans  son  canal  osseux  rigide.  L’dpanchement  se  resorbe,  mais 
les  parties  molles  ne  peuvent  se  recoller  cause  du  sang  qui  arrive 
toujours.  Le  kyste  se  forme  par  revetement  conjonctif  des  parois; 
nous  avons  lit  un  appendice  du  systeme  vasculaire.  Au  point  de  vue 
therapeutique,  &  cause  du  danger,  on  essaierala  comparaison  metho- 
dique  et,  en  cas  de  necessite  seulement,  une  operation  plastique. 

Menier  (de  Figeac). 

Abces  du  cerveau,  par  Moure  {Journ.  de  Midec.  de  Bordeaux, 
22  septembre  1908). 

Presentation  de  pieces  provenant  d’un  malade  atteint  d’un  abces 
du  cerveau  cons^cutif  a  une  otite  suppuree  gauche  post-grippale.  Le 
malade  a  toujours  refuse  I’operation  proposee,  qui  ne  fut  acceptee 
que  plus  tard  alors  qu’on  constatait  deja  des  signes  d’abces  du  cer¬ 
veau.  Apres  un  evidement  masto'idien,  la  ponction  du  cerveau  ne 
donne  pas  de  pus.  Les  signes  d’abces  devenant  de  plus  en  plus 
manifestes,  nouvelle  intervention  en  arriere ;  I’abces  ne  put  etre 
draind  le  jour  meme,  il  ne  le  fut  que  quelques  jours  apres,  mais 
incompletement  etle  malade  mourut  subitement. 

R.  Beausoleil  (de  Bordeaux). 

Le  traitement  des  abces  cerebraux  d’origine  otique 
avec  trois  succ6s,  par  D.  R.  Paterson  {British  med.  J.,  1908, 
II,  132). 

L’auteur  6met  ii  propos  de  ces  abces  quelques  considerations  inte- 
ressantes,  &  propos  des  voies  de  propagation,  de  leur  origine  otique 
(8  %),  de  leur  frequence  relative  dans  I’otite  desquamative,  de  leur 
latence  souvent  observ6e  (10  “/o)  et  enfin  de  la  n^cessitd  pour  le 
chirurgien  d’ouvrir  largement  le  crane, d’exciser  meme  la  mastoide 
et  de  faire  des  ponctions  intracerebrales  dans  les  cas  douteux. 

E.  A.  Peters  (de  Londres). 

Contribution  A  r6tude  des  abces  du  cerveau  d’origine 
otique,  par  V.  Lange  (Soc.  des  med.  des  hop.  de  Saint-Peters- 
bourg,  in  Bousski  V>a<cA,  n“  1,  5  janvier  1908). 

Le  1"  cas  que  publie  I’auteur  montre  que  les  signes  de  meningile 
qui  peuvent  apparaitre  comme  complication  des  otites  internes  ne 
doivent  pas  etre  une  contre-indication  de  I’intervention  opdratoire. 
Lorsqu’il  n'y  a  pas  d’otorrhee,  il  faut  dans  ces  cas  faire  une  perfora¬ 
tion  de  la  membrane  du  tympan  si  Ton  soup?onne  que  I’affection  a 
une  origine  otique. 

Il  s’agit  d’une  femme  de  25  ans  se  plaignant  de  cephalee  ;  tempe¬ 
rature  de  39“  a  40“  5,  pouls  ralenti,  84  a  62.  Opisthotonus.  Signe  dc 
Kernig.  Lymphocytes  dans  le  liquide  cephalo-rachidien.  Symptomes 
de  mdningite  aigue.  Douleurs  dans  I’apophyse  mastoide  droite.  Mort. 
L’autopsie  montra  un  abces  dans  le  lobe  temporal  droit;  otite  puru- 
lente  droite  et  necrose  du  rocher  5  droite. 
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Dans  le  second  cas,  il  s’agit  d’un  homme  de  37  ans  se  plaignant 
de  douleur  dans  Toreille  gauche  depuis  2  mois,  affaiblissement  des 
facult^s  intellectuelles  et  des  forces.  Pas  d’otorrhee  ;  la  membrane 
du  tympan  n’est  plus  brillante.  Ouie  diminuee.  Puis  constipation, 
vomissements.  Par^sie,  puis  paralysie  du  nerf  facial,  raideur  de  la 
nuque.  A  la  suite  d’une  ponction  lombaire,  il  y  eut  une  grande  ame¬ 
lioration  du  cotd  du  nerf  facial.  L’etat  gdn^ral  semblait  aussi  s’ame- 
liorer  par  des  frictions  mercurielles,  lorsque  le  malade  mourut  subi- 
tement.  L’autopsie  montra  un  abces  du  cervelet  et  necrose  du 
rocher  k  gauche  avec  otite  purulente  de  ce  cote.  La  paresie  du  nerf 
facial  s'expliquait  par  la  compression  de  la  poche  purulente  centre 
I’oriflce  auditif  interne.  L’origine  de  I’otite  etait  probablement  due  a 
la  syphilis.  M.  de  Kervily  (de  Paris). 

Clinique  et  traitement  de  la  meningite  labyrinthogene, 

par  G.  Alexander  [Zeilschr.  f.  Ohrenh.  u.  f.  d.  Krankh.  d. 

Luft.,h\\,  Bd.,  3'  lift.,  sept.  1908,  pp.  249-260). 

L’auteur,  comme  dans  une  communication  anterieure  {Arch.  f. 
Ohrenh..,  Bd.  73  et  76),  appuie  sur  la  necessite  de  trier  les  diverses 
formes  cliniques  de  la  meningite  otogene,  si  Ton  vcut  se  faire  une 
conviction  sur  la  possibilite  d’operer  la  meningite  otogene.il  estrela- 
tivement  frequent  que  la  meningite  soit  associee  a  une  thrombo- 
phlebite,  k  une  suppuration  labyrinthique  ou  k  un  abces  extra- 
duremerien.  Il  s’agit  ici,  en  general,  de  meningites  circonscrites  qui 
offrent  peu  de  tendance  k  s’etendre  et  k  devenir  gdnerales.  Dans  scs 
observations  faites  pendant  des  operations,  I’auteur  a  toujours  trouve 
la  dure-mere  injectee  et  le  cerveau  atteint  d’encephalite  aigue  supcr- 
ficiclle,  et  dans  les  cas  qui  furent  autopsies,  les  meninges  furent 
parfois  trouvdes  macroscopiquement  normales,  I’examen  microsco- 
pique  cependant  revela  constamment  des  transformations  inflamma- 
toires  nettes  des  meninges  et  de  I’encephalite  aigue  superficielle. 
Dans  les  cas  de  I’auteur,  il  n’y  avait  done  pas,  comme  dans  ceux  de 
Korner,  les  premiers  degr6s  d’une  meningite  d’ou  la  mkningite  vraie 
put  se  developper,  mais  bel  et  bien  une  meningite  en  Evolution. 

Dans  son  precedent  travail  dkjk  cite,  I’auteur  put  accorder  une 
place  k  part  k  la  meningite  qui  se  monire  dans  le  cours  de  suppura¬ 
tions  labyrinthiques  chroniques.  On  y  voit  (d’apres  les  rksultats  de 
la  ponction  lombaire)  frkquemment  une  meningite  infectieuse  puru¬ 
lente  aigue  qui  se  limite  habituellement  k  la  fosse  cerkbrale  poste- 
rieure,  et  parfois  k  la  fosse  cdr6brale  posterieure  du  cote  malade, 
et  qui  constamment  montre  un  rapport  topographique  etroit  avec  le 
labyrinthe  affects.  Au  point  de  vue  operatoire,  une  place  k  part  est 
donnee  k  cette  meningite  en  ce  sens  que  par  I’elimination  du  foyer 
purulent  de  I’oreille  (oreille  moyenne,  labyrinthe)  et  incision  large  de 
la  dure-mere,  un  drainage  sufflsant  des  espaces  intra-duremeriens 
est  obtenu  etpar  suite  un  bon  nombre  de  guerisons. 

L’auteur  rapporte  trois  cas  de  ce  genre  ou  I’elimination  du  foyer 
labyrinthique  et  I’incision  de  la  dure-mere  des  fosses  moyenne  et 


688 


VUES  ET  COMPTES  RENDl’S 


post^rieure  furent  suivies  de  guerison.  Dans  les  trois  cas,  il  y  eut 
subitement :  flevre,  ddlire,  cephalalgie  et  otalgie,  sensibilite  a  la 
percussion  de  la  tete,  sensibilite  k  la  pression  de  la  colonne  verte- 
brale  (surtout  dans  la  rdgion  cervicale),  vomissements  et  rigidite  de 
la  nuque.  Laponction  lombaire  lit  partie  du  traitement  chirurgical. 
La  meningite  labyrinthogene  pent  etre  sereuse,  elle  peut  aussi, 
comme  le  demontrent  les  trois  cas  de  I’auteur,  appartenir  an  groupe 
purulent  avec  ou  sans  microorganismes  dans  le  liquide  cerebro¬ 
spinal.  La  propagation  infectieuse  peut  se  faire  par  deux  voies  anato- 
miques  :  I’aqueduc  du  limacon  et  le  conduit  auditif  interne,  qui  font 
communiquer  les  espaces  labyrinthiques  avec  les  espaces  intra- 
duremeriens.  Elle  peut  aussi  se  faire  par  une  fislule  labyrinthique. 

Le  pronostic  de  la  meningite  labyrinthogene  est  done  assez  favo¬ 
rable  pourvu  qu’on  ne  temporise  pas  trop  longtemps  et  qu’on  fassc 
une  ouverture  suffisanle  des  espaces  inlra-duremeriens.  Si  les  symp- 
lomes  se  limitent  ii  la  fosse  cerebrate  posterieure,  il  sera  suffisant 
de  mettre  nu  et  ouvrir  cette  derniere.  Autrement,  il  sera  neces- 
saire  de  mettre  it  nu  la  dure-mcre  de  la  fosse  moyenno  et  de  la 
fendre. 

Dans  deux  cas  de  I’auteur,  il  s’agissait  de  suppuration  labyrin¬ 
thique  chronique,  dans  I’autre  de  suppuration  sub-aigue.  Cette  cir- 
constance  est  importante  au  point  de  vue  pronostic  et  nous  pouvons 
en  faire  la  part  parun  examen  fonctionnel  exact  de  I’oreille  interne : 
I’examen  du  labyrinthe  en  ce  casdonne  une  abolition  de  fonction  du 
sens  statique  et  surdite. 

Le  pronostic  estbien  moins  favorable  quand  il  s’agitde  meningite 
resultant  de  labyrinthite  purulente  aigue  ou  de  suppuration  labyrin¬ 
thique  aigue  partielle.  Alors  it  n’existe  pas  seulement  le  danger 
d’une  meningite  purulente  generalisee,  niais  ce  sent  justement 
CCS  cas  aigus  ou  une  operation  sur  I’oreille  (et  surtout  une  interven¬ 
tion  chirurgicale  limitde  h  I’oreille  moyenne)  est  suivie  immediatc- 
ment,  souvent  meme  apres  quelques  heures,  d’une  meningite  puru¬ 
lente  foudroyante  qui  mene,  en  un  temps  tres  court,  kla  mort. 

C.-J.  Koenig  (de  Paris). 

Complications  intracraniennes  des  maladies  des  oreilles 
et  du  nez,  par  Mac-Kernon  et  Coakley,  de  New-York  [Medical 
Record,  13  juin  1908). 

La  plus  frdquente  des  complications  otogenes  est  la  pachymenin- 
gite,  puis  vientl’abces  epidural.  Comme  symptomes,  cilonsta  cepba- 
l(5e  augmentee  par  I’exercice,  mais,  rarement  le  diagnostic  est  fait 
avant  I’intervention.  Le  traitement  consistera  k  enlever  tout  I’os 
malade.  L’etude  de  la  formula  hematologique  est  tres  importante; 
la  numeration  des  leucocytes  est  seulement  un  index  de  la  resistance 
du  malade. 

Les  complications  intracraniennes  rhinogenes  sont  tres  rares.  Il  y 
a  trois  voies  pour  que  I’infection  nasale  ou  sinusienne  gagne  le  cer- 
veau  :  1“  Vaisseaux  sanguins;  2“  lymphatiques  ;  3“  necrose  des  parois 
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osseuses.  Sur  200  cas,  Coakley  n’en  a  vu  que  trois  ou  les  parois  pos- 
t^rieures  du  sinus  frontal  etaient  atteintes.  Dans  les  cellules  ethmoi- 
dales,  il  y  avail  k  la  fois  suppuration,  polypes  et  kystes.  Si  la  littd- 
rature  est  peu  abondante  sur  les  complications  cer6brales  rhino- 
genes,  c’est  que  le  public  et  les  medecins  croient,  moins  que  pour 
I’oreille,  a  leur  possibilite.  De  plus,  la  cavite  nasale  communique 
avec  la  partie  de  I’encephale  situee  dans  la  fosse  cerebrale  antd- 
rieure,  tandis  que  I’oreille  communique  avec  les  fosses  cerdbrales 
posterieure  et  moyenne.  11  peut  y  avoir  grave  affection  de  la  pre¬ 
miere  partie  sans  trop  de  symptomes,  alors  que  la  moindre  affection 
atteignant  les  portions  moyenne  et  postdrieure  du  cerveau  amene 
des  troubles  graves.  Pour  la  technique,  Coakley  prdfere  la  route 
ethmoidale  qui  permet  d’agir  parallelement  an  plancher  cranien;  elle 
semble  done  plu§  sure  que  la  route  transmaxillaire.  Dans  les  cas 
aigus,  il  faut  agir  sans  delai.  Menier  (de  Figeac). 

Un  cas  de  pyohemie  d’origine  otique  avec  abces  cere- 
braux  ',  par  Nicolas,  de  la  Pointe  k  Pitre  {Rev.  hebd.  de  laryng., 
n"  6,  6  fdvr.  1909). 

Relation  ddtaillde  d’une  observation  concernant  une  petite  malade 
qui  au  cours  d’une  otite  chronique  sans  Idsions  considerables  de  la 
caisse,  sans  phenomene  mastoidien,  sans  douleur  au  niveau  d’une 
tumeur  sternoclaviculaire  inddpendante  de  la  gaine  du  sterno-mas- 
lo'idien  prdsenta  quelques  signes  demdningisme  attenuds.On  lui  pra- 
tiqua  un  dvidement  pdtro-mastoidien  et  la  rdsection  de  I’anastomose 
entrela  veine  jugulaireantdrieure  et  I’externe,  veine  thrombosde. 

Elle  mourut  quelques  jours  apres  ayant  prdsentd  des  convulsions 
prddominant  k  droite,  se  gdneralisant  k  gauche.  A  I’autopsie,  on 
constate  :  thrombose  du  sinus  lateral  qui,  au  cours  de  I’dvidemenl, 
apparut  blanchatre  et  ne  battant  pas.  Abces  frontal  et  abces  tem¬ 
poral.  Quelques  Idsions  pulnionaires. 

J.-E.  Mathieu  (de  Hyeres-Challes). 

Sur  le  traitement  operatoire  de  la  phl6bite  du  sinus 
lateral  sans  ligature  de  la  veine  jugulaire,  par  J.  Dun- 
das  Grant  {Med.  of  the  Central  London  Throat  and  Ear  Hospital, 
vol.  1,  1908). 

L’auteur  a  gardd  une  profonde  impression  de  la  violence  de  I’dcou- 
lement  sanguin  des  veines  diploetiques.  apres  un  cas  de  ligature 
de  veine  jugulaire.  C’est  que  la  seule  ligature  de  la  jugulaire  est 
suffisante  pour  renverserles  courants  sanguins  dans  les  veines  sus- 
jacentes. 

II  a  ecrit  quelque  part  que  le  point  d’dlection  pour  la  ligature  de 
la  jugulaire  devrait  etre  juste  au-dessus  du  bulbc,  a  peu  pres  au 
niveau  du  point  cl’entrde  du  sinus  pdtreux,  ce  qui  est  naturellemeiH 
impraticable. 

1.  Travail  de  candidature  k  la  Societe  frangaise  d’oto-rhino-laryngolo- 
gie,  niai  1908. 

Arch,  de  Laryngol.,  T.  XXVII,  N"  2,  1909.  il 
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Gas  I.  —  En  presence  des  signes  pulmonaires  el  des  phSnom^nes 
giniraux  surlout  des  oscillations  de  la  temperature  chez  un  homme 
de  24-  ans,  I’auteur  met  &  decouvert  le  sinus  lateral,  le  curette  li 
fond  sur  une  longueur  de  2  pouces  et  demi,  lave  k  I’eau  sterilisee  et 
tamponne  k  la  gaze  iodoformee.  Un  mois  environ  apres  I’op^ration, 
c’est-a-dire  en  decembre  1903,  les  complications  pulmonaires  per¬ 
sistent  au  sommet  droit,  mais  sans  expectoration  ni  craquements. 

Gas  11.  —  Thrombophlibite  du  sinus  lateral  consecutive  a  une 
suppuration chroniquede  I'oreille  moyenne.  Guerison  aprks  operation. 
—  Jeune  fdlc  de  i9  ans  amende  kl’liopital  en  juin  1898  pour  les  symp- 
tomes  suivants  :  ancien  ecoulement  d’oreille  et  depuis  15  jours, 
cephalee  et  frissons  frdquentsaccompagnes  d’oscillations  de  la  tem¬ 
perature;  les  pupilles  sont  largement  dilateos  et  la  malade  ne  peut 
se  tenir  debout.  Le  sinus  mis  k  decouvert  montre  une  thrombose 
dans  les  deux  directions,  le  caillot  est  enleve  k  la  curette  et  la  cavite 
desinfectee  au  sublime.  La  malade  est  k  present  en  Ires  bonne  sante. 

Gas  111.  —  Jeune  fille  de  14  ans.  Je  I’ai  vue  la  premiere  fois  en 
decembre  1904  se  plaignant  de  cdphalee,  vertiges  et  vomissements. 
La  tempqratui’e  est  de  105  degres  Fahrenheit  (39‘>2).  On  pratique 
I’evidement  mais  on  ne  trouve  pas  de  pus.  On  suppose  un  autre 
foyer  purulent  ailleurs  et  on  ouvre  un  peu  plus  haut  eten  arriere.  Le 
pus  s’echappe  sous  pression  venant  de  I’interieur  meme  du  sinus 
qui  est  curete  en  amont  jusqu’k  ce  que  le  sang  s’echappe  dans  Ik 
plaie;  en  aval,  au  contraire,  on  trouve  organise  un  caillot  sain  que 
I’on  respecte. 

Actuellement  la  malade  va  aussi  bien  que  possible. 

D.  G.  fait  suivre  ses  observations  de  quelques  reflexions.  L’ope- 
ration  restreintc  indiqude  precedemment  ne  convient  pas  k  tpus  les 
cas.  11  est  certain  que  s’il  y  a  propagation  en  bas  vers  la  ligature  de 
la  jugulaire  avec  oedeme  des  parties  molles  du  cou,  il  faudra  prati- 
quer  la  ligature  de  la  jugulaire  aussi  bas  que  possible  apres  avoir 
elimine  bien  enteiidu,  I’hypothese  d’une. mastoidite  de  Bezold. 

«  Pendant  ces  dix  dernieres  annees  j’ai  opere  400mastoidites ;  dans 
«  les  cas  aigusj’ai  employe  le  precede  de  Schwartze  en  trepanant  le  ■ 
«  seulantre  masto'idien.  Dans  les  cas  chroniques  j’ai  employe  le  pro- 
«  cede  de  Stacke  modiQesouvent  d’apresla  methode  demon  collegue 
<(  et  ami  M.  Gharles  Heath  qui  a  I’avantage  de  drainer  plus  largement 
«  et  d’ameliorer  I’audition  ;  toujours  on  a  pratique  I’exerese  totaledes 
«  produits  morbides  tels  que  cholesteatome,  pus,  granulations.  Les 
<1  symptomes  notes  avant  I’intervention  ont  6te  les  suivants  :  otalgie 
«  correspondante,  ou  h6raicranie  du  meme  cote,  vertiges,  nausees, 
((Vomissements,  malaise  general.  » 

11  est  intdressant  de  noter  que  I’intervention  dans  95  cas  a  amc- 
liore  I’audition.  La  statistique  montre  la  predominance  du  sexe 
feminin  :  202  femmes,  et  la  predominance  du  c6te  gauche  :  212. 
Quant  aux  symptomes  presentespar  les  patients  avant  I’operation  ils 
consisteraient  tons  en  une  suppuration  de  la  caisse  avec  nausees  et 
vertige.  53  avaient  des  polypes  recidivants  et23  de  I’oedemc  sur  I’apo- 


physe.  Laparalysie  faciale  existait  avant  I'operatioii  dans  18  caset  les 
troubles  intellectuels  10  fois.  Dans  3  cas,  I’intervention  fut  ontrcprise 
dans  I’espoir  de  faire  cesser  des  alta<[ucs  d’epilopsie  qni  guerirent 
completeinent  dans  10  cas  —  3  fois  il  y  avail  phlel)itc  du  sinns  et 
3  fois  abccs  extra  dural.  La  fosse  cerebrale  moyennc  fut  raise  k  nu 
63  fois  au  cours  de  I’operation  et  le  sinus  86  fois.  Les  abccs  du  ccr- 
veau  et  du  cervelet  fureiit  diagnostiques  et  draines  avec  succes 
-6  fois.  Dans  2  cas  raortels  on  lia  la  jugulaire  interne.  Denx  fois  la 
paralysie  faciale  se  raontra  apres  I’operation  raais  les  2  fois  elle 
disparut.  La  mort  n’est  signalee  que  10  fois  due  a  I'liyperhemie  ;  de 
teraps  a  autre  il  persistait  un  leger  ecoulement  de  pus  raais  grace  a 
I’ouverture  large  de  toutes  les  cavites  il  n’y  eut  pas  do  retention.  Au 
total  mon  experience  me  confirme  dans  I’idce  bien  arretee  que  c’cst 
plus  sur  d’operer  au  debut  des  accidents  que  d’attendre  I’appa- 
rition  d’un  symptorae  alarmant.  Labourio  (d’Amiens). 

Du  traitement  electrique  deroreille,  par  V.  UuBANTscBiiTscn 
[Monats.  f.  Ohrenh.,  -XLIII,  Jahrg,  1909,  1  IleftL 
L'auteur,depuis  plusieurs  annees,  a  reconrs  an  courant  galvanique 
dans  le  traitement  des  catarrhes  chroniques  de  I’oreille  moyenne  et 
des  elites  adhesives,  consecutives  a  d’anciennes  otorrhees  ;  il  emploie 
des  courants  d’line  intensite  d’un  demi-milliampere  pendant  nne  * 
demi-heure;  les  electrodes,  entoures  d’ouate  humide,  sent  places  de 
1  a  2  centimetres  de  profondeur  dans  le  conduit;  lorsqn’une  sculc 
oreille  est  malade,  I’electricitd  non  auriculaire  est  placee  sur  un 
point  de  I’autre  moitie  du  corps. 

Le  traitement  est  suivi  a  domicile  par  Ic  malade  Ini-meme  au 
moyen  de  pelites  batteries  a  piles  seches. 

Les  resultats  obtenus  sent  assez  remarquables  :  cliez  des  maladcs 
■que  des  traitements  antdrieurs  et  repetes  n’avaient  ameliores  en 
rien,  la  galvanisation  a  permis  dans  bien  des  cas  de  diminuer  les 
bruits  subjectifs  et  d’augmenter  I’acuile  auditive  ;  pour  la  mon  Ire, 
I’amelioration  fut  parfois  do  dix,  quinze,  trente  et,  dans  un  cas,  dc 
quatre-vinq-cinq  centimetres.  A  noter  encore  qu’en  cas  d’irritation 
et  d’inflammation  de  la  peau,  I’autenr  emploie  pendant  quelques 
seances  des  electrodes  spheriques  jusqu’a  ce  que  tout  soil  rentre 
dans  I’ordre.  Amedce  Puoxat  (de  Geneve). 

Hallucinations  auditives  artiflcielles  dans  le  delirium 
tremens,  par  Ascuaffenbuho,  de  Cologne  {Deuiarhe  vied. 
Woc/ie/isc/tW/'L  23  septembre  1908). 

Des  symptomes  subjectifs  hallucinatoires  (toucher,  vue,  ou'ie),  les 
plus  frequents  sonl  les  visuels  provoques  par  pression  sur  I’oeil,  les 
hallucinations  auditives  au  telephone  occupent  le  dernier  rang. 

L’excitation  periphdrique  semble  avoir  une  importance  capitale, 
en  ce  sens  que  la  pression  sur  I’cell  provoque  une  excitation  direclo 
et  assez  forte  du  nerf  oplique.  Parfois  le  fait  de  faire  lire  sur  du 
papier  blanc,  ne  provoque  pas  d’hallucinations,  tandis  que  les  lignes 
fines  du  papier  suffisent  a  provoquer  I’hallucination  visuelle, 
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Dans  I’audilion,  il  n’y  avail  pas  d’ excitation  externe,  puisqu’on 
cmployait  un  telephone  domestique  qui  ne  provoque  aucun  bruit, 
aucun  bourdonnement  accessoire.  (L’auteur  veut  parler  ici  d’un 
tube  acoustique.)  Peut-etre  qu’un  leger  bruit  accessoire  aurait  aide 
a  la  formation' d’hallucinations  auditives. 

II  ne  faut  pas  oublier  que  dans  le  delirium  tremens,  les  hallucina¬ 
tions  de  IWie  sont  beaucoup  plus  rares  que  celles  de  la  vue.  L’im- 
portant  est  que  I’auteur  ait  demontre  par  ses  experiences,  I’impor- 
tance  de  I’excilation  auditive  exterieure. 

Mexieu  (de  Figeac). 


II.  —  NEZ  ET  SINUS 


Recherches  experimentales  sur  les  lesions  de  la  cage 
thoracique  cons6cutives  k  I’obstruction  des  fosses 
nasales,  par  Chauvet.  Communication  k  la  Societe  d’anatomie  et 
de  physiologic  de  Bordeaux,  7  decembre  1908  {Journal  de  M6de- 
cinede  Bordeaux,  14  fevrier  1909). 

L’auteur  presente  une  serie  de  pieces  provenant  de  lapins  soumis 
.  il  des  experiences  sur  les  eCfets  de  I’obstruction  nasale  unilaterale. 
Toutes  ces  pieces  presentent  un  caractere  comraun,  une  asymetric 
de  la  cage  tboracique.  , 

L'h^milhorax  du  c6t4  pbstrue  est  amoindri  dans  son  volume  eu 
faveur  de  celui  du  c6t6  oppose,  qui  parait  saillant  au  maximum. 

Du  cote  de  la  colonne  vert6brale  existe  une  scoliose  dorsale  sie- 
geant  entre  la  sixieme  cervicale  et  la  sixieme  ou  septieme  dorsale  ; 
son  sinus  est  ouvert  vers  le  c6t4  de  I’obstruction  nasale.  Au-dessus 
et  au-dessous  existent  des  cambrures  scoliotiques  de.compensation. 
De  plus,  sur  certaines  pieces,  il  y  a  une  cyphose  dorsale  accentuee  ; 
sur  une  autre,  une  hordose  16gere. 

La  cage  thoracique  presente  du  cote  obstrue  un  abaissement  des 
cotes,  surtout  moyennes  et  inferieures,  de  sorte  que  le  sternum  est 
d^vie  dans  sa  partie  inf^rieure,  alors  que  sa  partie  sup^rieure  est 
portee  legerement  du  cote  de  I’oblitdration ;  il  est  en  outre  projete 
en  avant.  Du  cote  oppose,  les  cotes  sont  elevees  et  saillantes. 

Les  deux  hemithorax  sont  sensiblement  differents  :  celui  du  c6te 
de  I’obliteration  est  aplati  lateralement ;  celui  du  c6te  opposd  est 
tres  saillant  et  evas^  a  sa  base. 

L’auteur  considere  ces  deformations  comme  un  moyen  de  defense 
contre  la  gene  respiratoire  :  il  semble  qu’elles  aient  pour  but  de  don- 
ner  a  I’hemithorax  du  cole  libre  le  maximum  de  jeu  respiratoire, 
aux  depens  de  I’hemithorax  du  cote  obture. 

A.  PERRETiiinE  (de  Lyon). 

4  cas  de  paresthesie  nasale,  par  Elias  (Ami.  Mai.  Or., 
n»  12,  1909). 

Sensation  persistante  de  secheresse  et  de  brulure  du  nez,  chez.  un 
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ad^noidien,  sensation  d'obstruction  nasale  persistante  pendant 
10  ans,  apres  I’ablation  d’un  eperon  et  apres  la  guerison  d’un  eczema 
vestibulaire  on  d’une  septite  erosive,  tels  sent  les  cas  rapportes  de 
malades  qui  n’ont  pas  gueri  malgre  tons  les  traitements  tant  psy- 
chiques  que  locaux,  sauf  d’une  fagon  passagere  coincidant  avec  le 
debut  des  nouvelles  prescriptions.  Faivre  (de  Poitiei’s-Luchon). 

Traitement  des  maladies  dues  au  catarrhe  respira- 
toire,  par  Martin  Richaiids,  de  New-York  [Medical  Record, 
20juin  1908). 

■  L’auteur  etudie  les  consequences  de  I’occlusion  nasale  :  surditd, 
rhinite,  pharyngite,  bronchite,  asthme  bronchique,  tuberculose  qui 
sont  des  consequences  directes.  Les  sequelles  indirectes  peuvent 
etre  :  I’epilepsie,  le  rhume  des  foins,  la  mauvaise  digestion  (irritation 
reflexe  par  les  bact^ries  ou  deglutition  de  pus  fetide) ;  goutte  et  rhu- 
matisme,  nevralgie,  hypertrophic  du  nez,  saillie  des  incisives,  devia¬ 
tion  vertebrate  (lyphose)  et  pneumonic  lobaire. 

Le  traitement  de  la  gene  ou  du  catarrhe  nasal  consistera  soil  dans 
’ablation  des  vegetations,  des  polypes,  des  cornets  hypertrophies, 
soit  dans  la  correction  des  deviations  du  septum. 

Menieu  (de  Figeac), 

Appareil  pratique  pour  determiner  la  perm6abilite 
nasale,  par  Robert-Fov  [Presse  medicate,  6  fevrier  1909). 

L’auteur  preseute  un  appareil  enregistrant,  mesurant  la  vapeur 
d’eau,  function  de  la  respiration  nasale,  et  appete  pour  cette  raison 
almorhinomHre  enregistreur. 

II  permettra  au  rhinologiste  de  suivre  revolution  d’un  trouble 
nasal,  d’enregistrer  les  resultats  d’un  traitement  chirurgical,  d’ob- 
server  les  progres  d’un  traitement  reeducateur  de  la  fonetion. 

En  medecine  generate,  il  pent  trouver  aussi  son  application,  si 
I’on  veut  bien  considdrer  que  chez  un  individu  normal,  la  respira¬ 
tion  nasale  est  fonetion  de  la  capacite  pulmonaire,  et  que,  par  suite, 
celle-ci  peut,  au  moins  approximativement,  mesurer  celle-la. 

A.  PERRETifeRE  (dc  Lyou). 

Importance  des  affections  nasales  dans  I’ophtalmie 
Sympathique,  par  C.  Zie.m,  de  Dantzig  [Medizinische  Klinik, 
n“  18, 1908). 

L’auteur  cite  plusieurs  cas  dans  lesquels  le  traitement  du  nez  fitdis- 
paraitre  soit  les  douleurs  d’origine  sympathique,  soit  la  faiblesse 
d’acuit^  visuelle. 

II  est  d’avis  que  I’enucl^ation  de  I’oeil  attaint  est  une  operation  le 
plus  souvent  inutile  et  digne  de  la  Toinette  du  Malade  imaginaire.  Le 
traitement  du  nez,au  contrair6(lavages),  peut  rendre  de  serieux  ser¬ 
vices.  Les  trois  cas  de  Ziemsemblent  en  etre  la  preuve. 

Menier  (de  Figeac). 

Importance  de  la  respiration  nasale  au  point  de  vue 
hygienique,  par  Villar  Alobano  [Rev.  de  special.,  II,  1908). 
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L’auteur  arrive  aux  conclusions  suivantes  : 

1“  la  respiration  nasalc  est  indispensable  pour  maintenirrequilibre 
physiolbgique  ; 

2“  robstruction  nasale  est  cause  d’etats  pathologiques  nombreux 

3“  I’insuffisance  respiratoire  determine  au  niveau  de  la  muqueuse 
nasale  et  de  I’anneau  de  Waldeyer  des  processus  inflammatoires 
divers  ; 

4“  Tepoque  la  plus  critique  est  de  3  a  13  ans.  Aussi  doit-on  inter- 
venir  le  plus  tot  possible.  E.  Botella  (de  Madrid). 


Un  cas  d’impotence  fonctionnelle  complete  due  ^  une 
atrophie  nasale  provoquee  par  A.  Horiau,  do  Nantes 
(Rev.  hebd.  de  Laryng.,  n"  32,  26  decembre  1908). 

'Relation  d^ine  observation  personnelle  h  I'auteur,  accompagnee 
d’une  revue  des  cas  publics  analogues. 

La  guerison  cstohtenue  par  cinq  stances  de  gymnastique  respira¬ 
toire.  J.-E.  M.atiiieu  (de  Challes-IIyeres). 


Coadulte  k  tenir  dans  I’abces  chaud  de  la  cloison 

nasale,  d’origine  traumatique,  par  Georges  Laurens  (La 

('.Unique,  4  decembre  1908). 

1.  Comment  se  forme  I’abcds  de  la  cloison?  Le  plus  souvent  3  la 
suite  d’un  traumatisme  agissant  sur  le  segment  inferieur  du  nez ; 
il  en  resulte  une  fracture  du  cartilage  en  son  milieu,  zone  la  moins 
resistante  :  par  suite,  rupture  des  vaisseaux  et  hemorragie.  Get 
epanchement  sanguin,  on  hdinatome  de  la  cloison,  decolle  immedia- 
tement  les  deux  faces  muqueuses  et  forme  dans  cbaque  fosse 
nasale  une  tumefaction  lisse,  rosee  lluctuante,  qui  obstrue  les  deux 
narines.  Cette  collection  sanguine  se  resorbe  rarement  ;  presque 
toujours  elle  suppure  et  un  abeds  de  la  cloison  est  constitub. 

'  IL  Caraetdres  cliniques  el  dvolution  de  I'abcds. 

1“  Commemoratifs  :  chute  sur  le  nez,  traumatisme  violent  avec 
^^pistaxis ; 

2“  Symplomes  /bnc/ionncl.s,  d’ordre  mecanique  :  obstruction  nasale 
rapidc  avec  gene  respiratoire  ,  nasonnement,  troubles  de  I’odorat, 
du  gout; 

3“  Signes  d'infeclion  au  bout  de  quelques  jours,  fievre,  douleur, 
cdphalee  ;  tumefaction  du  nez,  les  ailes  ecartees,  le  lobule  rouge,  la 
peau  tendue  et  luisante;  epiphora  et  hyperhemie  conjonctivale  par 
obstruction  du  canal  nasal. 

Objectivement  oh  constate  une  tumefaction  en  apparence  bilate- 
rale,  en  realile  constituee  par  une  poche  fluctuante  unique,  puisque 
le  cartilage  est  perfore. 


1.  Travail  de  candidature  a  la  Societe  franfaise  d’oto-rhino-laryngologie. 


ANALYSES  695 

Des  coinjilications  peuvent  apparaitre  a  bref  delai  si  Ton  n’inter- 
vient  pas  ;  au  contact  du  pus,  le  cartilage  va  se  d6nuder  de  proche 
en  proche,  sa  nutrition  va  s’altdrer  ;  d’ou  ndcrose  partielle,  ulcera¬ 
tion  consecutive  et  finalement  perforation.  Si  le  travail  suppuratif 
continue  son  oeuvre,  le  cartilage  subit  une  fonte  purulente,  et  ulte- 
rieurement  la  reaction  cicatricielle  araene  une  diformation  en  coup 
de  hache.  Exceptionnellement  peut  survenir  une  phlebite  cranienne, 
une  meningite  purulente. 

III.  Traitement. —  Ou«n>  I’abces  apres  cocainisation  au  melange 
de  Bonain  ;  ivacuer  la  poche  par  pression  sur  les  deux  faces ;  badi- 
geonner  la  cavitd  a  I’eau  oxygenee  ou  a  la  teintiire  d’iode  ;  tampon- 
ner  avec  des  meches  degaze  aseptique  chaque  narine  isolement. 

Ce  pansement  sera  reiiouvele  quotidiennement  jusqu’a  affi-onte- 
ment  complet,  qui  sera  obtenu  en  trois  a  , cinq  jours. 

A.  PEnRETi&BE  (de  Lyon). 

Dent  surnumeraire  dans  une  fosse  nasale,  par  L.  T.  Levine 

(Journal  mensuel  russe  des  maladies  des  oreilles,  de  la  gorge  et  du 

nez,  no  9,  1907). 

Dans  I’observation  de  I’auteur,  il  ne  s’agit  pas  seulement  d’unc 
hetSrotopie  d’implantation  de  la  dent,  mais  toutes  les  dents  ou  leur 
racines  etaient  au  complet  dans  la  bouche  du  sujet. 

11  s’agit  d’une  femme  de  40  ans  chez  qui  la  dent  surnumeraire  se 
trouvait  dans  la  fosse  nasale  gauche  a  2  cm.  de  I’orifice  des  choanes. 
L’auteur  put  I’extraire  et  constata  qu’elle  avait  la  forme  d’une  canine, 
avait  14  mm.  de  long  et  sa  racine  6tait  nettement  distiucte  de  la 
couronne. 

II  est  a  remarquer  quela  malade  avait  jusqu’ici  ignore  la  presence 
de  cette  dent  et  n’avait  jamais  eu  la  sensation  d'avoir  un  corps  stran¬ 
ger  dans  le  nez. 

II  exisle  dans  la  littSrature  30  cas  ou  Ton  a  constate  la  presence 
de  dent  dans  les  fosses  narales,  mais  le  plus  souvent  il  s'agissait 
d’heterotopic.  M.  de  Kervily  (de  Paris). 

Adeno-carcinome  du  nez,  par  F.  Landois  (Societe  medicale 

de  Greifswald,  13  fSvrier  1908). 

Landois  presente  une  serie  de  tumeurs  du  volume  d’une  noisette 
a  celui  d’une  noix,  enlevees  du  nez  et  du  naso-pharynx  d’un  homme 
do  67  ans,  par  Klugkist,  specialiste  a  Stolp  (Prusse,  district  de  K6s- 
lin).  C’est  de  I’adeno-carcinome  typique.  Il  y  a  7  ans,  on  avait  enleve 
au  meme  sujet  des  «  polypes  »  qui,  en  rSalitS,  Slaient  aussi  de 
I’adeno-carcinome.  Or,  cette  ablation  fut  faite  avec  I’anse  seule;  la 
rocidive  n’a  done  eu  lieu  qu’au  bout  de  7  ans ;  le  seul  sympt6me  do 
ces  tumeurs  circonscriles  etait  la  gene  nasale  du  cote  gauche.  Co 
cas  est  une  inldressante  contribution  pour  le  jugement  de  I’appari- 
tion  des  rdcidives  dans  les  tumeurs  malignes. 

Menier  (de  Figeac). 
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Un  cas  de  tumeur  vasculaire  de  la  tete  du  cornet  infe- 
rieur  gauche.  Operation  par  la  voie  de  Rouge.  Gueri- 
son.  Examen  [histologique  *,  par  E.  Bernard,  de  Lille  {Rev. 
hebd.  de  laryng.,  1909). 

L’dvolution  clinique  et  Texamen  histologique  font  interpreter  cetle 
tumeur  comme  une  degenerescence  fibreuse  avec  hypervascularisa- 
tion  secondaire  d’un  polype  du  nez. 

J.  E.  Matjiieu  (de  Challes-Hyeres). 

Au  sujet  des  rhinolithes,  par  L.  Konan  [Praktifchesky  Vralch, 
2  aout  1908,  n“  31). 

Lesrhinolitees  s’observent  assez  rarement.Hecht  n’en  a  observe  que 
2  cas  en  11  ans  de  pratique  rhinologique.  L’auteur  decrit  un  cas  per¬ 
sonnel  chezune  femme  de  23  ans  qui  vint  consulter  pour  gene  dans 
la  respiration,  coryza  chronique  et  douleur  du  cote  droit  du  nez. 
Ces  symptomes  existaient  depuis  plus  de  6  mois. 

Apres  badigeonnage  par  un  melange  de  cocaine  et  d’adrenaline, 
I’auteur  constata  dans  la  fosse  nasale  un  corps  etranger  qu’il  put 
repousser  au  moyen  d’une  sonde  entouree  d’ouate. 

Apres  quelques  efforts,  la  malade  rejeta  elle-meme  le  corpsetran- 
ger  dans  une  quinte  de  toux.  11  s’agissait  d’un  rbinolithe  du  volume 
d'une  noisette  constitue  do  sels  deposes  autour  d’un  noyau  de 
cerise.  II  est  probable  que  ce  noyau  de  cerise  a  penetre  dans  les 
fosses  nasales  en  venant  de  I’estomac  pendant  un  vomissement. 

M.  DE  Kervily  (de  Paris). 

Contribution  au  traitement  chirurgical  de  I’hypertro- 
phie  du  nez,  par  J.  Broeckaert,  de  Gand  (Pres.se  oto-laryng. 
beige,  mars  1908,  n”  3. 

B.  a  opere,  par  excision  du  tissu  pachydermique,  sous  forme  de 
quartier  d’orange,  un  bomme  de  58  ans,  atteint  d’un  acne  hypertro- 
phique  ayant  donne  au  nez  des  proportions  colossales;  le  resultat 
esthetique  fut  parfait. 

B.  prefere  ce  procede,  deja  employe  avec  succes  par  Delie,  5  la 
decortication  totale  du  nez,  qui  s’impose  pourtant  dans  certains  cas ; 
il  vaut  mieux,  selon  lui,  se  servir  du  bistouri  que  du  thermocautere. 

C.  Hennebert  (de  Bruxelles). 

Quelle  operation  est  preferable  :  la  resection  de  la  cloi- 
son  par  la  voie  nasale  ou  orale?,  par  Brunings,  de 
Fribourg  [Milnch.  mediz.  Wocheiischrift,  n“  51,  1908). 

Ecrit  polemique  centre  les  theories  de  Kretschmann  (voir  les 
comptes  rendus  de  I’assemblee  de  la  Societd  otologique  allemande 
de  1908)  qui  avait  recommande  de  faire  la  resection  de  la  cloison 
par  la  voie  buccale.  Schcenemann  (de  Berne). 

1.  Travail  de  candidature  a  la  Socidtd  frangaise  d'oto-rhino-laryngolo- 
gie,  mai  1908.  ' 
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Sur  I’etat  actuel  de  la  chirurgie  endo-nasale,  par  FiNOEa, 

de  Berlin  [Berliner  klin.  Wochenschrifl,  lo  juin  1908). 

L’auteur  passe  en  revue  les  progres  accomplis  en  rhinologie  : 
diminuationde  Tabus  des  cauterisations  etdes  ablations  des  cornets, 
emploi  de  Tanse  froide  on  chaude  pour  les  polypes ;  operation  de 
Moure  pour  les  tumeurs  malignes  de  Tinterieur  du  nez;  orthopedie 
nasale;  ici  Tauteurs’dleve  centre  la  /uror  secanrft  causee  par  Tintro- 
ductionde  la  methode  de  resection  sous-muqueuse  du  septum.  li 
n’y  a  pas  un  nez  qui  soit  veritablement  correct  el  si  on  n’enrayait 
le  mouvement,  les  opdr^sdeviendraient  legion;  n’operons  done,  dit 
Tauteur,  que  dans  les  cas  oii  par  Toperation  nous  degagerons  une 
respiration  nasale  geiiee. 

Le  traitement  endo-nasal  des  sinusites  gagne  de  plus  en  plus  du 
terrain  et  trouve  des  champions  devoues.  Pour  le  sinus  maxillaire, 
on  en  est  revenu  au  precede  recommande  par  Mickulicz,  il  y  a  dejk 
20  ans,  a  savoir  Touverture  par  le  meat  inferieur.  Pour  la  sinusite 
frontale,  comme  nous  ne  pouvons  donner  a  priori  au  malade  Tassu- 
rance  de  la  gudrison  et  que  Toperation  le  ddflgure,  nous  devrons  le 
plus  possible  nous  en  tenir  au  traitement  endo-nasal  qui,  execute  de 
fagon  convenable,  amenera  la  guerison  ou  Tameliorationdes  troubles 
subjectifs.  La  solution  est  la  meme  pour  les  cellules  ethmoi'dales  et 
le  sinus  sphenoidal. 

On  arrive  aujourd’hui  k  bien  voir  deux  points  importants  en  rhino¬ 
logie  :  la  perfection  de  la  technique  et  le  fait  qu’une  trop  grande 
activite  ou  operativite  est  mauvaise  et  que  e’est  encore  par  la  mesurc 
qu’ils  saventgarder  que  les  maitres  se  revelent. 

Menier  (de  Figeac). 

Osteome  du  frontal,  par  Moure  [Gazette  hebd.  des  Sc.  midic. 

de  Bordeaux,  13  sept.  1908). 

Presentation  d’un  homme  de  64  ans,  dans  le  passe  pathologique 
duquel  on  ne  releve  rien  de  particulier.  Le  malade  a  ete  opere  il  y 
a  6  ans  pour  polypes  muqueux  des  fosses  nasales.  On  constatait 
dejk  a  cette  dpoque  une  tres  legere  saillie  dans  Tangle  interne  de  TobII 
gauche  de  la  grosseur  d’une  petite  noisette.  L’oeil  n’dtait  point  gene 
dans  Torbite,  pas  de  larmoiement. 

L’obstruction  nasale  etant  redevenue  complete,les  polypes  muqueux 
obstruant  entierement  les  fosses  nasales  et  venant  memo  faire  sail- 
lie  au  dehors,  le  malade  revint  a  la  consultation.  L’osteome  atteint 
maintenant  le  volume  d’un  oeuf  de  pigeon.  L’oeil  est  fortement  pro¬ 
pulse  vers  Tangle  externe  et  legerement  en  bas  ;  il  y  a  du  larmoie¬ 
ment  constant,  des  douleurs  assez  vives  dans  toute  la  region  fron¬ 
tale  s’irradiant  du  cote  de  Toeil  gauche. 

L’operation  est  pratiquee.  Etant  donnee  la  durote  de  la  tumeur,' 
on  la  mobilise  et  on  la  fait  basculer  k  Taide  du  levier  de  Faraboeuf. 
Cette  tumeur  envoyait  un  prolongement  qui  reposait  sur  le  bord 
orbitaire  forme  par  le  malaire  et  son  pedicule  s’inserait  en  un  point 
common  au  frontal  et  k  Tethmo’ide.  La  paroi  orbitaire  du  sinus  fron-. 
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tal  gauche  etait  detiuite  ainsi  que  la  cloison  qui  separe  les  deux 
sinus.  Le  curetage  soigneux  des  deux  sinus  est  effectue.  On  met 
line  meche  iodoformee  dans  lenezetune  autre  dans  la  cavite  entre 
les  levres  de  I’incision  entierement  suturees.  Les  suites  opei-atoires 
furent  parfaites.  R.  Beausoleil  (de  Bordeaux). 

Lympho-sarcome  des  sinus  frontaux,  par  D .  Grant  [Med. 
of  Ihc.  Central  London  Throat  and  Ear  Hosp.,P.,  1908). 

E.-P.  iigee  de  23  ans,  veuve,  presente  une  »  enflure  »  de  la  raeine 
du  nez  apparue  un  mois  auparavant.  L’examen  des  fosses  nasales 
nemontrc  rien  d’anorraal.  La  inalade  se  rappelle  avoir  requ  un  coup 
sur  lenez  il  y  a  quelques  annees.  L’eclairage  montrela  transparence 
de  roedcme  et  des  sinus.  On  croit  a  un  kyste,  niais  on  ponctionne 
sans  resultat.  Un  mois  apres,  operation  qui  consiste  en  nne  incision 
pratiquee  sur  le  milieu  de  la  tumeur  qui  apparait  solide  et  de  con- 
sistance  niolle  grise,  attachee  a  Eos.  Cette  masse  enlevee,  on  trouve 
une  perforalian  de  I’os  Iron  tal  decouvrant  les  sinus.  Les  deuxeavites 
(la  droite  plus  large)  sont  pleines  d’une  meme  matiere  avec  d6ge- 
neresccnce  polypoide  de  la  muqueuse,  on  curette  soigneusement  la 
Cavite  sinusale.  Le  malade  guerit  apres  I’operation,  quitte  I’hopital 
dO  jours  apres.  Le  D''  Wyatt  Wingrave,  apres  examen  de  la  piece 
diagnostique  un  sarcome.  I.ABOunf:  (d’Amiens). 

Sur  la  methode  d'examiner  les  sinus  maxillaires  et  les 
sinus  frontaux,  par  la  lumiere  diaphane,  par  Vohsen, 
de  Francfort-s.-M.  [Berliner  klin.  Wochenschrifl,  n»  28,  1908). 
Vohsen  rocomniande  son  nouvel  instrument  et  donne  une  descrip¬ 
tion  de  son  maniement.  Schcenemann  (de  Berne). 

Le  traitement  operatoire  des  suppurations  des  sinus 
du  nez,  par  Chichele  Nourse  [Med.  of  the  Central  London  Throal 
and  Ear  IIosp.,  P.,  1908). 

Excepte  dans  lescas  aigus,  le  traitement  des  suppurations  des  cavi- 
tes  accessoires  du  nez  est  presque  entierement  chirurgical.  On  pent 
distinguer  deux  varietes  dans  les  eas  chroniques  :  ceux  qui  exigent 
une  intervention  radicale,  et  ceux  qui  sont  pasSibles  d’une  interven¬ 
tion  moindre.  Le  sinus  maxillaire  est  le  plus  frdquemraent  atteint : 
20  fois  sur  35  cas.  Toutes  les  fois  qu’on  soupQonnera  la  presenee 
du  pus  dansle  sinus  maxillaire,  on  le  ponctionnera  k  travers  le  meat 
avec  le  trocart  de  Lichtwitz.  On  I’insufflera  d’air  et  on  le  lavera. 
Une  seule  ponction  pout  suffire  a  guerir  un  empyeme.  Dans  les  cas 
oil  il  faut  differer  I’operation,  on  se  contente  de  faire  une  ouverture 
k  la  partie  antero-inferieuro  de  la  paroi  nasale  ;  par  cet  orifice,  le 
malade  pi-atique  des  lavages  reguliers.  Il  ne  faut  pas  confondre  cette 
maniero  do  drainage  avec  I’operation  de  Claoue  qui  comprend  cinq 
temps  bien  precis,  qiii  est  plus  complete  mais  dont  I’auteur  declare 
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n’avoir  pas  I’expei'ience.  Ses  preferences  sent  tout  entieres  a  Tope- 
ration  deCaldwell-Luc  qu’il  trouve  parfaite. 

La  suppuration  clironique  du  sinus  frontal  ost  presque  toujours 
associee  k  celle  d’un  autre  sinus,  ou  au  moins  de  quelques  cellules 
ethmoidales.  On  pent  comniencer  le  traitement  par  Tablation  du  cor¬ 
net  moyen.  Side  canal  fronto-nasal  est  trop  etroit,  on  passe  un  petit 
drain..  20  fois  sur  22  cas,  on  a  pratique  Toperation  de  Ogston-Luc. 
En  meme  temps  on  a  curete  la  partie  superieure  du  canal  fronto¬ 
nasal  et  les  cellules  avoisinantes.  Dans  les  2  autres  cas,  on  a  fait 
un  Killian  modifle.  On  n'a  pas  eu  a  dcplorer  de  morts.  Dans  11  cas 
la  gu6rison  apres  Toperation  fut  complete.  Dans  u  cas,  Tangle inferieiir 
de  Tincision  se  recouvrit  quelques  semaines  ou  quelques  raois  apres. 
Dans  4  cas,  il  fut  necessaire  de  rdexplorer  lo  sinus.  Dans  un  cas  il 
se  forma  un  abces  sous-periostd,  dans  Tautre,  le  sinus  de  Tautre  c6te 
se  prit  ct  reclama  line  intervention.  Labouhe  (d’Amiens). 

Resultats  pratiques  concernantla  rhinologie,  par  Findeh, 
de  Berlin  [Berliner  klinische  Wochenschrift,  n"  4,  1908). 

D’apres  une  conference  a  la  Societe  des  miidecins  de  la  Charite  ii 
Berlin,  Tauteur  donne  son  opinion  sur  le  traitement  chirurgical  dans 
la  rhinologie. 

Je  ne  recommande  ni  la  cauterisation,  ni  Telectrolyse,  qui  toutes 
deux  sont  inferieures  a  la  chirurgie  par  le  couteau  et  les  ciseaux. 
.Surlout  la  resection  de  la  cloison,  suivant  la  methode  de  Killian,  est 
tres  recommandee.  De  meme  le  traitement  chirurgical  des  sinusites 
par  des  incisions  externes  doit  etre  reserve  aux  cas  tr^s  graves.  En 
general,  Teffet  du  traitement  endonasal  est  insufflsant  (ouverture  du 
sinus  maxillaire  par  le  conduit  nasal  inferieur;  drainage  du  sinus 
frontal  apres  avoir  resiique  le  cornet  moyen). 

SciKKNEMANN  (dc  Bcme). 


Iir.  —  LARYNX 


Manifestations  laryngees  dans  I'ataxie  locomotrice  et 
la  SCl6rose  en  plaques,  par  Fueudenthal  [Journal  of  (he 
amer.  medic,  ass.,  IS  juin  1908). 

Le  latynx  est  souvent  le  siege  d'atfections  serieuses  chez  les 
tabetiques.  Les  crises  laryngees  sont  si  frequcntes,  qu’elles  ont  une 
valeur  pathognomonique.  Les  paralysios  uni-  et  bilaterales  des 
abducteurs  sont  les  affections  par  excellence  des  tabetiques,  mais, 
une  paralj'sie  unilaterale  du  nerf  recurrent  avec  souvent  la  corde 
vocale  en  hyperabduction  (commo  Ta  vue  Harland)  n'a  rien  de  rare. 
Les  fibres  abductrices  du  recurrent  sont  atteintes  primitivemont 
aussi  bien  dans  Ic  tabes  que  dans  la  sclerose  on  plaques.  Souvent, 
chez  les  tabdtiquos,  la  voix  n’est  pas  changee,  malgre  que  les  lesions 
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soient  avancees.  Pour  obtenir  un  diagnostic  positif,  il  faut  observer 
ces  cas  pendant  une  longue  periode.  Dans  la  sclerose  en  plaques,  il 
y  a  souvent  une  dyspnde  subjective  qui  ne  peut  Stre  expliquee  par 
aucun  des  signes  objectifs.  Menier  (de  Figeac). 

Deux  symptomes  de  lesion  recurrentielle,  la  brady- 

cardie  et  I’anesthesie  du  vestibule,  par  T.  Mancioli 

{Archiv.  Ital.  Lariiiff.,  fasc.  I,  l909). 

Mancioli  a  voulu  se  rendre  compte,  par  des  experiences  rigou- 
reusement  conduites,  des  symptomes  determines  par  les  lesions  du 
recurrent ;  ces  experiences  ont  etd  de  deux  sortes  :  la  Idsion  recur¬ 
rentielle  a  6te  complete  (excision  on  arrachement)  ou  incomplete 
(compression,,  etirement,  excitation  physique  ou  chimique). 

Il  a  obtenu  des  troubles  circulatoires  seulement  avec  retirement 
ou  rarracliement  du  nerf. 

Ayant  voulu  ensuite  etudler  les  troubles  de  la  sensibilite  du  larynx, 
il  a  experiments  sur  7  cbiens,  chez  lesquels  la  sonde,  titillant  le 
vestibule  larynge  provoquait  les  rSflexes  habiluels  ;  il  leur  a  etire, 
comprime  ou  excise  le  recurrent,  et  il  a  constate  qu’au  bout  de 
quelques  jours,  les  reflexes  vestibulaires  avaientdisparu. 

En  outre  sur  40  malades,  ila  constate  10  fois  de  Phypoesthesie, 
14  fois  de  I’anesthesie  et  il  en  conclut  que  les  lesions  recurrentielles 
attirent  progressivement  et  plus  ou  moins  vite  la  sensibilite  vesti- 
bulaire,  probablement  par  une  nevrite  degenerative  ascendante. 

'  •  U.  Calamida  (de  Milan). 

Paralysies  laryngees  d’origine  cardiaque,  par  da  Gradi  et 

Fratti  {Gazzetta  med.  italiana,  n"*  31,  32,  33,  34,  juillet-aout  1908). 

Les  auteurs  publient  un  cas  de  paralysie  recurrentielle  gauche 
chez  une  jeune  femme  atteinte  de  stenose  mitrale.  Pas  d’autopsie  ; 
mais  la  radiographie  revele  une  dilatation  enorme  de  I’oreillette 
gauche. 

Ils  serangenta  la  theorie  d'Ortner  qui  admet  une  compression  du 
recurrent  centre  la  paroi  inferieure  de  la  crosse  de  I’aorte  par  I’oreil- 
lette  gauche  tres  distendue  est  repoussee  en  haut. 

Ils  ne  veulent  pas  accepter  les  vues  de  Kraus,  lequel  croit  que 
I’hypertrophie  du  ventricule  droit  cause  une  rotation  de  tout  le  coeur 
et  par  suite  abaissement  du  cone  artdriel  d’ou  tiraillement  de  I’anse 
du  recurrent  gauche.  Menier  (de  Figeac). 

Paralysies  recurrentielles  d’origine  cer6brale,  par 

J.  Broeckaert,  de  Gand  (Presse  oio-laryngol.  beige,  mai  1908, 

n»  5). 

Ce  travail  constitue  la  critique  d’un  travail  de  Roques  et  Chalier, 
de  Lyon  :  a  Un  cas  de  paralysie  d’une  corde  vocale  d’origine  cdre- 

Les  experiences  sur  les  animaux  ont  prouve,  chez  eux,  I’existence 
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d’un  centre  cortical  des  mouvements  vocaux  du  larynx  (rapproche¬ 
ment  volontaire  des  cordes  vocales);  d’autres  experiences  tendent  b 
faire  admetlre  I’exislence  d’un  centre  cortical  des  mouvements  res- 
piratoires  (ecartement  volontaire).  Chacun  de  ces  centres  aurait  une 
action  bilaterale. 

En  physiologie  humaine,  les  documents  cliniques  manquent  et 
la  question  est  encore  difficile  a  resoudre  :  le  centre  cortical  du 
larynx  parait  compose  de  deux  centres  tres  rapproches  (centre 
larynge  phonateur  el  centre  larynge  respiratoire). 

B.  deduit  de  ces  donates,  Ihioriquement,  Taction  des  centres  cor- 
ticaux  sur  le  larynx,  en  admettant  que  dans  chaque  hemisphere 
existe  un  centre  de  la  representation  bilatirale  de  Tadduction  et  un 
centre  de  la  representation  bilatirale  de  Tabduction. 

Mais  les  recherches  cliniques  ont  toujours  montre  jusqu’ici  qu’en 
casde  laryngopl6gie  d’origine  cerebrale,  les  manifestations  sont  uni- 
laterales,  crois^es,  completes. 

Quant  k  Tobservation  de  Roques  etChalier,  elle  se  resumerait,  sui- 
vant  B.,  en  une  paralysie  r^currentielle  incomplete,  par  compression 
mediastinale,  due  a  Thypertrophie  cardiaque,  surtout  de  Toreillette 
droite. 

B.  cite  un  cas  personnel  ou,  a  un  premier  examen,  il  avail  cru 
pouvoir  attribuer  la  paralysie  de  la  corde  droite  a  une  lesion  cere¬ 
brals,  et  ou  un  examen  plus  approfondi  lui  demontra  qu'il  y  avail 
raanifestement  lesion  bulbaire.  C.  Hennebert  (de  Bruxelles). 

Spasme  larynge  unilateral,  par  Menzei.  ( Wiener  klin.  Wochen- 

sc/in/i,  no  16, 1908). 

Compression  du  recurrent  droit  par  une  tumeur  maligne  du  corps 
thyro'ide ;  dans  le  territoire  musculaire  du  nerf,  il  y  avail  des  con¬ 
vulsions  reflexes  toniques  pouvant  etrc  provoquees  par  de  legeres 
excitations  peripheriques,  comme  par  des  emotions  (psychiques). 
Pendant  le  spasme,  la  corde  vocals  droite  ne  se  plagait  pas  dans  la 
ligne  medians,  mais  etait  attiree  de  Tautre  cole,  bien  au  dela  de 
la  dite  ligne  medians.  Menier  (de  Figeac). 

Sur  line  forme  atypiquedu  syndrome  d’Avellis,  par  Savo- 

Nuzzi,  de  Ferrare  {Gazzetta  degli  ospedali,  30  aout  1908). 

be  cas  differs  de  la  forme  typo  (hemipldgie  glosso-laryngo-pha- 
ryng^e),  car  les  troubles  du  larynx  manquaient,  alors  qu’existaient 
ceux  de  la  langue  et  du  voile  avec  paralysie  du  meme  cote.  Adeno- 
pathie  retro-cervicale  gauche.  Pas  de  commemoratifs  de  syphilis; 
cependant  le  traitement  specicifique  amena  la  guerison. 

A  cause  des  volumineux  ganglions  situes  derriere  le  sterno-mas- 
toidien,  Tauteur  ne  croit  pas  que  le  glosso-pharyngien  etl’hypoglosse 
aient  pu  etre  eomprimes  dans.leur  trajet  extra-cranien  ;  il  croit  qu’il 
s’agissait  plutot  d’un  foyer  de  meningite  basilaire  syphilitique  de  la 
fosse  cerebrale  posterieure  gauche.  Menier  (de  Figeac). 
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Un  nouveau  cas  de  guerison  d’une  stenose  laryngee 
aigue  grave  non  diphteriqne  chez  I’enfant,  par  les 
injections  de  morphine,  par  Sargnon  et  Rome  (La  Province 
midicale,  21  novembre  1908). 

L’un  des  auteurs  a  public  avec  MM.  Barlatieret  Mastier  un  cas 
de  stenose  grave  aigue  laryngee  chez  un  enfant  de  14  mois  {Pro¬ 
vince  medicale,  30  octobre  1908). 

II  signalait  aussi  un  cas  tout  recent  de  guerison  d’un  oedeme 
aigu  du  larynx  chez  un  adulte  par  le  memc  precede ;  il  leur  a  ete 
donn6  d’observer  ces  jours-ci  chez  une  fillette  de  14  aiis  une  stenose 
grave  intlammatoire  aigue  avec  croutes  sus-glottiques ;  dans  ce  cas 
encore,  I’injection  de  morphine  a  permis  d’eviter  toute  intervention ; 
ci-joint,  d’ailleurs,  I’observation  : 

Tubages  pnze  ans  auparavant ;  stenose  cricoidienne  large  consicu- 
live;  stenoses  aigues  laryngies  intermilienles ;  stenose  aigue  grave, 
inflaminatoire  avec  croute  laryngdes  :  injection  de  morphine  ;  gu4ri- 
son  sans  intervention.  —  M''“  C...,  13  ans.  Le  pere  et  la  mere  de  la 
maladc  sont  vivants;  la  mere  a  et6  opcree  deux  ans  auparavant  d’un 
empyeme,  elle  a  de  la  bronchite.  Six  freres  ou  soeurs  en  bonne 
santd  :  un  frere  mort  du  croup,  un  autre  mort  a  18  jours. 

La  petite  malade  a  joui  d’une  bonne  sante  jusqu’k  I’age  de  2  ans 
el  demi.  A  cette  epoque,  elle  eut  la  rougeole,  et  quelque  temps 
apres  la  diphterie.  Tubee  le  deuxieme  jour  par  M.  Rabot,  elle  garda 
le  tube  10  jours:  on  dut,  sitot  apres  le  detubage,  faire  une  nouvelle 
intubation.  Detubage  ddflnitif  7  jours  plus  tard. 

Pendant  les  trois  annees  qui  suivirent,  la  malade  n’a  jamais  eu 
une  respiration  parfaite  :  elle  s’essouflait  au  moindre  effort  et  8  deux 
reprises  elle  eut  des  acces  de  suffocation  pendant  lesquels  on  son- 
gea  a  la  tuber.  Depuis  I’^ige  de  5  ans  1/2,  ces  acces  ne  se  sont  pas 
reproduits,  mais  la  dyspnee  d’effort  a  persiste.  La  voix  a  toujours 
die  un  peu  voilee  et  tous  les  hivers  la  malade  devait  garden  la 
chambre  pendant  un  mois  ou  deux.  L’hiver. dernier  seul  s’est  passe 
sans  accidents. 

Le  !''■  novembre  1908,  la  malade  se  plaignit  de  maux  de  t^te  el 
de  quelques  frissons.  Le  soir,  la  voix  6tait  enrouee.  Malgre  cela,  la 
malade  cohtinua  a  sortir  et  a  aller  en  classe  sans  se  plaindre  davan- 
lage.  Le  4,  apres  midi,  ses  parents  remarquerent  qu’elle  respirait 
difficilement  et  avec  bruit.  11s  la  garderent  a  la  maison.  Le  meme 
soir,  il  6  heures,  I’oppression  ayant  augments,  on  nous  fit  appeler. 

A  ce  moment,  la  respiration  etait  difficile  :  il  y  avail  du  cornage, 
un  leger  tirage  sus-sternal  et  xiphoidien.  Pas  de  cyanose.  Voix  et 
toux  completement  eteintes.  L’examen  de  la  gorge  revele  un  peu  de 
Tougeur  des  amygdales,  sans  fausses  membranes  :  deux  petits  gan¬ 
glions  sous-maxillaires  bilatdraux.  L’auscultation  des  poumons  ne 
revele  rien  d’anornial.  P.  120  a  132.  T.  37“, 8.  On  present  des  inhala¬ 
tions  de  benjoin,  des  compresses  chaudes  et  des  cataplasmes, 

2  grammes  de  K  Rr.  en  potion  pour  la  nuit. 


La  nuit  a  ete  relativement  bonne  et  la  nialadc  a  dormi  :  niais  le 
matin,  a  7  heures,  elle  est  prise  d’un  acces  de  suffocation  avec  tirage 
intense,  cyanose,  pouls  iucomptable.  L'acces  calme,  le  tirage  et  le 
cornage  persistent. 

La  malade  est  examinee  alors,  et  on  fait  immediatement  une 
piqure  ne  0  gr.  01  de  morphine.  Pulverisations  avec  I’appareil  de 
Richardson. 

Examen  rhinoscopique  :  de  grosses  croutes  sechcs  a  I’entree  des 
narines. 

Examen  de  la  gorge  :  rongeur  legere  de  la  region  amygdalienne  et 
du  pharynx. 

L’examen  laryngoscopique  fort  difficile  a  cause  de  la  dyspnee, 
montre  que  I’orifice  superieur  est  rouge,  enflammc,  sans  redeme.  Le 
vestibule  laryngien  est  garni  de  mucosites  avec  des  croutes  noi- 
rtttres ;  cordes  non  vues. 

Apres  la  piqure,  la  malade  se  sent  mieux  et  devient  plus  calme.  La 
dyspnee  diminue.  Mais  a  dix  heures,  nouvel  acces  de  suffocation 
avec  cyanose  ;  cet  acces  se  termine  par  le  rejet  h  deux  reprises  de 
mucosites  jaunes  grisatres,  sans  trace  de  fausses  membranes.  Tem¬ 
perature  ST^O. 

Apres  cet  incident,  I’etat  de  la  malade  va  progressivement  cn 
s’ameliorant.  Le  cornage  et  le  tirage  ont  completement  disparu  a 
deux  heures.  A  six  heures,  I’etat  de  la  malade  permet  un  examen 
rhinoscopique  et  larj'ngoscopique  plus  complets  qui  niontrc  les 
narines  fibres,  le  pharynx  non  enflamme,  les  cordes  un  peu  rou- 
geatres,  oedema  tides ;  les  croutes  lar-yngees  ont  disparu ;  region  sous- 
glottique  non  vuc  a  cause  de  I’adduction  des  cordes. 

Temperature  38°2  le  6  novcmbre.  Ce  matin,  la  temperature  est  de 
37<>2.  II  y  avail  un  peu  de  cornage  au  reveil,  mais  il  a  disparu  tres  vite. 

Le  soir,  la  temperature  reste  normale  :  la  respiration  s’effectue 
facilement.  Les  urines  ne  renferment  pas  d’albumine. 

9  novembre  ;  La  malade  seleve  depuis  deux  jours  :  la  respiration 
est  toujours  un  peu  bruyante  le  matin,  et  la  voix  reste  eteinte. 

L’examen  des  cultures  a  montre  des  cocci,  des  staphylocoques  et 
quelques  streptocoques,  mais  pas  de  Lcefler.  L’examen  laryngosco¬ 
pique  pratique  le  16  novembre,  montre  tres  nettement  un  bourrelet 
circulaire  cicatriciel  cricoidien  plus  marque  a  droite  et  I’etrecissanl 
tres  notableinent  le  larynx.  Coryza  purulent  gauche,  qui  cxpliquc 
bien  la  presence  des  croutes  laryngees. 

Sargnona  dejii  etudie  cette  importante  question  de  pratique  infan¬ 
tile  dans  les  stdnoses  laryngdes  aigues,  nous  ne  voulons  pas  y  reve- 
nir,  mais  nous  devons  completer  cc  travail  en  rappelant  que  le 
D'^  Ausset,  de  Lille,  a  fait  a  la  Societe  de  medecine  du  Nord  (1908), 
une  importante  communication  sur  deux  cas  de  stenose  laryngee 
infantile.  Tune  chez  un  enfant  de  seize  mois  (laryngite  non  diphte- 
rique),  Tautre  chez  un  enfant  de  27  mois  atteint  de  stenose  diphte- 
rique  posLrubeoliqiie.  ■  , 

En  somme,  les  piqures  de  morphine  dans  nombre  de  cas  de  ste- 
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noses  aigues  laryngees  graves,  meme  chez  le  tout  petit  enfant,  cons¬ 
tituent  une  excellente  medication  et  evitentsouvent  de  pratiquer  soit 
^intubation,  soit  la  tracheotomie,  operations  d’urgence  toujours 
graves. 

Cette  observation  estaussi  tres  interessante  par  la  presence  d’unc 
stenose  cicatricielle  crico'idienne,  due  li  des  tubages  pratiques  onze 
ans  avant,  et  ayant  amene  depuis  lors  des  acces  graves  de  suffoca¬ 
tion  ;  si  de  pareils  acces  reviennent,  ils  ont  I’intention  de  pratiquer 
one  tracheo-cricostomie  pour  mettre  la  malade  a  I’abrid’une  suffoca¬ 
tion  mortelle.  Cette  operation  d’ailleurs  a  6te  particulierement  bien 
regime  par  Sargnon,  qui  a  fait  faire  un  grand  pas  a  la  question.  II 
serait  meme  k  souhaiter  que  cette  operation  se  vulgarisat  davantage, 
et  les  lecteurs  des  Archives  connaissent  bien  les  travaux,  remar- 
quablesk  bien  des  titres,  dont  Sargnon  leur  reserve  la  primeur;  ilest 
done  inutile  d’insistersur  leur  valeur.  A.-R.  Salamo  (de  Paris). 

Sup  I’etiologie  des  asphyxies  tardives  apres  ablation 

du  larynx  (i"'  article),  par  V.  M.  Mints  {Archives  russes  de  Chi- 

rurgie,  n"  2,  1907). 

L’auteur  decrit  une  complication  particuliere  survenue  plusieurs 
annees  apres  une  laryngectomie.  II  s’agit  d’une  malade  de  50  ans, 
operee  5  ans  auparavant  pour  cancer  du  larynx.  Lorsqu’olle  vint 
consulter,  elle  ressentait  ddjk  depuis  1  an  et  demi  une  douleur  dans 
Iec6t6  gauche  du  tboraxet  expectorait  de  temps  en  temps  des  gru- 
meaux  de  coloration  brune.  Soudain  elle  eut  des  acccs  d’asphyxie.et 
Fauteur  put  s’assuror  quele  poumon gauche  ne  respiraitpresque  plus. 
Un  drain  de  caoutchouc  introduit  dans  la  trachee  rencontra  un 
ohstacle  qui  put  etre  repousse,  puis  le  drain  penetra  dans  la  hronche 
droite.  L’asphyxie  cessa.  Un  tube  bronchoscopique  permit  de  voir 
dans  la  bronche  gauche  une  ombre  formde  par  un  corps  etranger. 
L’acces  d’asphyxie  se  reproduisit  aussitot  le  drain  enleve,  mais  bien- 
lOt  des  quintes  de  toux  chasserent  au  dehors  un  corps  etranger  de 
coloration  hrune  ayant  une  consistance  de  caoutchouc  et  dont  la 
longueur  atteignait  5  centimetres  sur  1cm.  1/2  a  2  de  diametre. 

Le  lendemain,  il  y  eut  de  nouveau  des  acces  d’asphyxie  et  de  nou¬ 
veau  expulsion  de  4  corps  Strangers  de  meme  nature. 

Ces  corps  etrangers  etaient  desmoulages  de  I’arbre  bronchiquo  et 
dtaient  constitues  d’amas  de  fihrine  et  de  mucus  contenant  des  glo¬ 
bules  de  pus,  des  globules  rouges  alteres,  des  colonies  microbiennes 
(staphylocoques  et  diplocoques  de  Frankel). 

D’apres  Truteur,  ces  amas  se  sont  constitues  lentement  de  sang  et 
de  mucus  ;  leur  production  est  due  au  traumatisme  cause  par  le 
tube  que  les  malades  portent  apres  I'ablation  du  larvnx. 

M.  DE  Kervily  (de  Paris). 

.Retr6cissement  du  larynx  consecutif  la  dipht^rie, 

par  A.  JouTY,  d’Oran  {Rev.  heb.  de  largng.,  no  2,  9  janv.  1909). 

Observation  d’unc  fillette  de  deux  ans  atteinte  de  dipht^ric. 
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Tubage,  chute  du  tube  dans  la  trach^e.  Extraction.  Tracheotomie 
puis  retrecissement  larynge.  La  dilatation  est  obtenue  mais  le 
larynx  quoique  tres  dilatable  ne  reste  pas  dilate  et  I’ablation  de  la 
canule  tracheale  amene  aussitot  de  la  suffocation. 

J.-E.  Mathieu  (de  Challes-Hyeres). 
Tuberculose  laryngee  et  syphilis  meconnue.  Evolution 
et  traitement,  par  Dubah  (Socidte  de  Medecine  de  Paris,  12 
fevrier  1909  ;  Gazette  des  Hopitaux,  18  fevrier  1909). 

La  tuberculose  et  la  syphilis  peuvent  former  une  association  inor- 
bide  dont  la  symptomatologie  affecte  des  caracteres  tantot  speciaux 
et  tantot  se  rapportant  aux  deux  diatheses  precedentes.  Le  traite¬ 
ment  doit  etre  dirigd  centre  la  syphilis  et  dans  le  cas  particulier 
I’emploi  du  biiodure  d’hydrargyre  en  solution  aqueuse  a  donne  des 
resultats.  Toutefois,  les  Idsions  ressortissant  a  la  tuberculose  ont 
.  4volue  sans  retroceder.  Done,  il  convient  d’instituer  egalement  un 
autre  traitement ;  au  premier  rang-,  il  fant  citer  I’iode  combine  au 
mercure,  le  mdthylarsinate  disodique  a  hautes  doses  (10  a  20  centi¬ 
grammes  par  vingt-quatre  heures)  et  les  inhalations  medicamen- 
teuses  renouvelees  huit  a  dix  fois  par  jour. 

A.  PERRETiEnE  (de  Lyon). 

Traumatisme  du  larynx  au  point  de  vue  niedico-16gal, 

par  Heuduck  (de  Ciixhaven)  (Deutsche  nied.  Zeitiing,  n'>5,1908. 
Allgemeine  Wiener  med.  Zeitung,  26  mai  1908). 

Conclusions.  1“  .Vu  point  jie  vue  medico-legal,  on  doit  admetlre 
la  commotion  laryngde.  2°  Celle-ci  est  encore  un  peu  inexpliquee, 
mais  les  faits  nouveaux  I’eclairent  tous  les  jours.  S®  Parmi  les  frac¬ 
tures  du  larynx,  on  remarque  4  types  :  a)  fracture  des  comes  du 
thyro'ide  au-dessous  du  sommet  ou  h  la  base  (pendaison) ;  b)  fracture 
m6diane  du  cartilage  thyro'ide  (etranglement);  c)  fractures  obliques, 
transverses,  mixtes,  du  cartilage  par  toute  violence  agissant  d'avant 
en  arriere  (etranglement,  coup,  choc,  chute,  corps  etranger  lance 
sur  le  larynx) ;  d)  fracture  double  du  crico'ide  par  traumatisme  indi¬ 
rect.  Ces  types  peuvent  cependant  se  combiner.  4“  Pour  les 
■  Idsions  par  instruments  tranchants,  on  dtudiera  la  situation,  la 
grandeur,  la  profondeur,  la  direction  de  la  plaie.  5“  11  est  tres  dif¬ 
ficile  de  prouver  a  foiid,  sans  avoir  recours  aux  circonstances  con- 
comitantes,  que  la  mort  peut  avoir  et&  la  consequence  d’un  trau¬ 
matisme  du  larynx.  6“  Il  est  assez  difficile  d’evaluer  I’indemnite  a 
•  accorder  pour  les  troubles  tardifs  consecutifs  a  un  traumatisme  du 
larynx.  7“  Dans  ces  derniers  temps,  le  pronostic  de  ces  trauma- 
tismes  est  devenu  beaucoup  plus  favorable.  9“  Enfin,  e’est  une 
faute  grave  dans  le  traitement  des  traumatismes  du  larynx  de  ne 
■pas  faire  la  tracheotomie  des  qu’il  survient  danger  d'asphyxie. 

Menier  (de  Figeac). 

Un  cas  de  papillome  du  larynx,  par  Quadi  (La  semaine  med., 
Buenos-Aires,  1908). 

Chez  une  petite  fille  de  6  ans,  rauque  et  prdsentant  du  tiragr, 
Arch,  de  Laryngol.,  T.  XXVII,  N“  2,  1909.  15 
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I’auteur,  apres  un  examen  Ires  difficile  et  une  vaine  tentative  par 
laryngoscopie  indirecte,  se  decide  ii  pratiquer,  sous  le  chloroforme, 
la  laryngoscopie  de  Killian ;  bons  resultats. 

E.  Botella  (de  Madrid). 

Cancer  du  larynx  et  fistule  oesophagienne,  par  Moure 
(Gaz.  hebd.  des  sc.  midic.  de  Bordeaux,  2  aout  1908). 

Presentation  d’un  malade  Sge  de  47  ans  venu  a  k  consultation 
pour  un  enrouement  datant  de  deux  mois  deja. 

A  Texamen  laryngoscopique  on  voit  une  tumefaction  rosee,  regu- 
'liere,  de  la  region  arytenoidienne  gauche  ainsi  que  des  replis  ary- 
et  glosso-epiglottiques. 

La  corde  vocale  gauche  se  meut  h  peine.  Elle  parait  saine. 
Absence  complete  de  ganglions,  pas  la  moindre  douleur,  simple- 
ment  troubles  vocaux  tres  marques. 

L’aspect  de  la  lesion  ne  permet  pas  de  porter  de  diagnostic  precis. 
L’examen  histologique  hesite  entre  une  infiltration  tuberculeuse 
et  un  ndoplasme. 

Deux  mois  apres,  gene  respiratoire  tres  marquee.  La  tumeur  a 
evolue  ;  de  lisse  elle  est  devenue  granitee,  saignante  ;  les  ganglions 
carotidiens  se  detachent  nettement  sous  le  doigt.  La  partie  droite 
du  larynx,  dans  sa  portion  arytenoidienne  est  infiltree.  Les  craque- 
ments  larynges  conserves  jusqu’h  ce  jour  ont  disparu.  Le  diagnostic 
s'impose  et  I’examen  histologique  d’une  seconde  biopsie  revele  un 
epithelioma  pavimenteux  lobule.  On  pratique  d’urgence  une  tracheo- 
tomie,  retendue  de  la  lesion  et  son  retentissement  ganglionnaire 
ne  permettant  pas  de  songer  a-  une  intervention  radicale.  La  tumeur 
continue  a  evoluer,  lesdouleurs  deviennent  intoierables.  La  degluti¬ 
tion  des  solides  est  impossible  et  les  liquides  ressortent  a  droite 
dans  la  i-egion  sus-claviculaire.  Une  sonde  molle  et  fine  ne  permet 
pas  I’exploration  du  trajet  fistuleux. 

R.  Beausoleil  (de  Bordeaux). 

Laryngostomie  dans  les  r^treeissements  cicatriciels 
du  larynx,  par  Sargnon  et  Barlatier  (Societe  des  sciences 
medicales,  13  novembre  1907 ;  in  Lyon  midical,  l®"^  decembre 
1907). 

Les  auteurs  signalent  3  cas  de  laryngostomie  dont  1  presque  com. 
pietement  suture,  les  deux  autres  sont  completement  dilates,  mais 
la  suture  n’a  pas  encore  etait  faite.  Le  resultat  respiratoire  est 
parfait,  la  phonation  dans  les  deux  premiers  cas  est  bonne  :  ces 
deux  malades  peuvent  meme  chanter.  Sargnon  (de  Lyon). 

Regeneration  d’une  corde  vocale  apres  extirpation 
totale  pour  cancer’,  par  Lannois  et  Durand,  de  Lyon  [Rev. 
heb.  de  laryng.,  n”  2,  9  janv.  1909). 

Ce  n’est  pas  seulement  au  point  de  vue  vital  que  la  thyrotomie  a 

1 .  Travail  communique  k  la  soci£t6  franpaise  d'oto-rhino-Iaryngologie 
(mai  1908). 
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donno  dos  resultats  I'emarquables,  «  los  resultats  fonctioniiels  sont 
parfois  etonnants  ». 

Les  auteurs  rapportenl  l  observation  d’un  malade,  a  qui  on  enleva 
un  epithelioma  malpighien  lobule  (exanien  histologique)  bien  loca¬ 
lise  a  la  corde  droite.  Or,  liuit  jours  apres  cette  intervention  le 
malade  recommengait  a  parler.  L’examen  laryngoscopique  montrait 
une  plaie  presque  totalement  reparee.  Trois  semainos  apres,  un 
petit  repli  muqueux  de  couleur  blanche  simulait  une  corde  veri¬ 
table  qui  avail  ete  paralysde.  Pres  d’un  an  apres  le  malade  n’etant 
menace  aucunement  de  recidive  conlinuait  a  sc  servir  de  sa 
corde  nouvelle.  Certes  il  n'j’  a  pas  regeneration  au  sens  exact  du 
mot.  Les  auteurs  rappellent  les  experiences  de  Citelli  sur  les 
chiens  ou  ce  meme  repli  muqueux  se  forma  ;  leur  observation  a 
ceci  de  tout  a  fait  remarquable  d’ailleurs  que  cette  «  reparation  » 
se  fitavec  une  rapidite  etonnante. 

J.-E.  MATHiEu(de  Challes-Hyeres). 

Sur  les  modifications  regressives  du  cartilage  de  I’epi- 
glotte  et  leurs  consequences,  par  Lixdemann  [Virchows 
-•Irchir,  l«‘' aout  1908). 

Souvent,  au  voisinage  du  bord  libre,  il  survient  des regressions  du 
cartilage  :  transformation  fibreuse  de  la  substance  fondaraentale 
avec  anomalies  cellulaires,  puis,  atrophic  des  regions  alterees  et 
incurvations  bilaterales  du  cartilage.  Le  bord  libre  de  I’epiglotte 
pourra  ainsi  ctre  tordu  en  avant,  Les  maladies  du  poumon,  la  trac¬ 
tion  sur  le  ligament  glosso-epiglottique  raccourci  (syphilis  cicatri- 
cielle  de  la  base  de  la  langue)  favorisent  ce  renversemcnl  en  avant  du 
bord.  Memeii  (de  Figeac). 

Au  sujet  de  la  laryngectomie  pour  cancer,  par  M .  V.  Mints 
■{Archives  russes  de  chirurgie,  1907). 

L’auteur  dderit  les  dilTerents  procedds  opdratoires  et  prdsente  les 
observations  de  11  cas  personnels.  M.  de  Kervilv  (de  Paris). 

Laryngectomie.  Presentation  de  pieces,  par  Pietiu  (Gai. 
hebd.  des  Sc.  midic.  de  Bordeaux,  36  juillet  1908). 

Presentation  d’un  larynx  enlevd  par  Moure  a  un  malade  de  45  ans 
venu  a  la  consultation  parcc  que  depuis  5  mois  son  timbre  dc  voix 
s’est  sensiblement  modifid  et  que  depuis  quelques  jours,  en  meme 
temps  qu’une«ortaine  gene  respiratoire,  il  avail  dprouvd  dos  dlance- 
ments  dans  I’oreille  gauche. 

Al’examen  laryngoscopique  on  voit  une  tumeur  niultilobde,  bour-^ 
geonnante,  rougeatre,  recouverte  par  plaques  d’un  Idger  exsudat 
jaunatre  et  paraissant  bien  liraitde  a  I’dpiglotte,  aux  replis  arytdno- 
dpiglottiques.et  glosso-dpiglottiques. 

A  la  palpation,  on  trouve  a  gauche  une  saillie  dure,  immobile  sur 
le  cartilage  thyroide,  adhdrente  aux  parties  profondes.  Les  craque- 
ments  lary.ngiens  onta  peu  pres  disparu. 

L’examen  liistologique  demontre  nettement  qu’il  s’agit  d'un  epi¬ 
thelioma  pavimenteux  lobuld  en  voie  d’dvolution  carcinoinateuse. 
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On  pratique  la  laryngectomie.  La  paroi  anterieure  de  I’oesophagc 
ample  et  solide  facilite  le  temps  de  roperation  qui  consiste  a  la 
reconstitution  du  plan  profond  anterieur.  Une  sonde  cesophagiennc 
facilite  I’alimentation  pendant  les  premiers  jours. 

Reunion  immediate.  Mise  en  place  de  la  canule  de  Lombard.  Pan- 
sement.  R.  BEAusoLEiL(de  Bordeaux). 


IV.—  PHARYNX 


Observations  sur  la  structure  des  amygdales  pala¬ 
tines,  par  Alagna  [Anaiomischer  Anzeiger,  XXXIII,  1908). 
L’auteur  a  trouve  en  plein  tissu  amygdalien  du  chien  des  pertes 
epitheliales  isolees,  dont  la  constitution  rappelait  plus  ou  moins 
celle  des  corpuscules  de  Hassel. 

En  outre  il  decrit  une  formation  caracteristique  situee  en  plein 
tissu  adeno'idien,  au  voisinage  des  amas  glandulaires  ;  elle  est  cons- 
titude  par  une  cavitd  centrale  entouree  d’elements  cellulaires. 

U.  Calamida  (de  Milan). 

Obliteration  eongenitale  des  choanes,  par  Quapi  {La 
semana  Med.,  Buenos-Aires,  1908). 

Chez  une  enfant  de  13  ans,  respirant  exclusivement  par  la  bouche, 
ayant  presente  des  troubles  de  la  respiration  et  une  otite  pendants 
ans  et  opSrde  de  vegetations,  I’auteur  trouve  de  la  rhinite  alrophique 
et  une  obliteration  choanale  complete  ;  operation  ;  guerison. 

E.  Botella  (de  Madrid) . 

Hypertrophic  aigue,  unilaterale  et  recidivante  des 
amygdales  palatines  avec  examen  histo-patholo- 
gique  par  Francis  Munch,  de  Paris.  {Rev.  kebd.  de  laryng., 
fdvr.  1909). 

A  propos  d’un  cas  observe  et  op^re  par  le  O'-  de  Marc’  Hadour, 
I’auteur  apres  en  avoir  donnd  un  compte  rendu  detailld,  expose  les 
resultats  de  I’examen  histologique  qu’il  a  pratique  lui-mSme.  II  y 
ajoute  deux  cas.  Fun  du  D'  Lavrand,  I’autre  du  D'’  Compaired  qui 
lui  semblent  superposables  au  sien. 

Dans  les  trois  cas,  il  s’agit  d’individus  dont  une  amygdale  pre- 
senta  une  hypertrophie  inflammatoire  rapide,  hypertropliie  qui 
regressa  a  la  suite  d’une  ablation  incomplete.  Ces  cas  sont  caracte- 
rises  histologiquement  par  I’absence  de  lesions  pouvant  faire  croire 
S  un  processus  tuberculeux  syphilitique  ou  sarcomateux,  par  la  pre¬ 
sence  d’une  rdaction  lympho’ide  tres  considerable  et  parfois  un  foyer 
mlcrobien  reconvert  par  un  exsudat  fibrineux  le  protegeant  centre 
les  badigeonnages  ou  les  autres  traitements  de  surface. 

J.-E.  Mathieu  (de  Challes-Hyeres). 

1.  Travail  de  candidature  4  la  SociStS  frangaise  d'oto-rhino-laryngologie, 
mai  1908. 
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Sur  un  cas  de  charbon  des  amygdales,  par  Dia  Nouw 
Pascha  et  Docent  IIaidaBey  [Deutsch.  mediz.Wochenschrift,  n”  33, 
1908). 

Le  litre  indique  la  teneur  de  rarticle. 

ScucENEMANN  (dc  Berne). 

Angine  de  Vincent  ^  marche  chronique,  par  S.  Pusateri 
[Archiv.  Ital.  Otol,,  vol.  XX,  1909). 

Cette  affection  avail  envahi  les  deux  amygdales,  en  y  determinant 
de  vastes  pertes  de  substance  et  avail  dure  pendant  une  periode  de 
temps  considerable,  rendant  ainsi  le  diagnostic  particulierement 
difficile.  U.  Calami  da  (de  Milan). 

Tuberculose  du  naso-pbarynx,  par  P.-H.  Abercombrie  (Med. 
of  the  Central  London  Throat  and  Ear  Uosp.,  vol.  I,  1908). 

F.  0.,  age  de  26  ans,  commissionnaire,  se  rend  a  Phopital  en  Jan¬ 
vier  1906.  II  se  plaint  d’une  obstruction  nasale  bilaterale  presque 
complete,  en  progression  depuis  10  mois.  On  trouve  un  catarrhc 
leger,  une  deviation  de  la  cloison,  et  le  miroir  ihino-pharyngien 
montre  une  large  masse  lisse,  rose  pale,  comblant  presque  le  naso¬ 
pharynx.  Le  malade  parait  avoir  une  bonne  sante,  ses  pounions  sont 
sains,  son  heredite  est  exempte  de  tuberculose.  Le  19  Janvier,  sous 
anesthesie,  Pauteur  curette  la  tumeur.  Guerison  sans  recidive. 

Le  Wyatt  Wingrave  pratique  I’examen  liistologique,  ne  trouve 
pas  de  bacilles  ni  la  reaction  caracteristique  de  la  tuberculose  :  cel¬ 
lule  geante  et  cellule  epithelio'ide,  et  emet  I’hypothese  qu’il  s’agit 
d’un  lymphaddnome. 

M.  Butlin  consultd  affirme  la  nature  tuberculeuse  de  cette  rdaction 
lymphaddnomateuse.  LABOURd  (d’Amiens). 

Demonstration  de  tuberculose  amygdalienne  primitive, 

par  Goris  (de  Bruxelles)  [Verhandlungen  des  Vereins  deutscher 
Laryngologen,  1908). 

Jeune  institutrice  de  23  ans,  souffrant  de  la  gorge.  Les  amygdales 
semblenl  hypertrophides  :  cautdrisations  ;  les  petites  plaies  se 
couvrent  de  granulations  suspectes.  Examen  thoracique  ndgatif  ; 
la  malade  semblait  etre  au-dessus  de  tout  soupgon  de  tuberculose. 
L’emploi  de  la  tuberculine  en  injection  donne  une  rdaction  tres  nette 
(fievre:  39"7). 

L’examen  d’un  fragment  d’amygdale  rdvele  des  tubercules  avee 
cellules  gdantes.  Menieh  (de  Figeac). 

Relation  d’un  cas  d’insufflsance  velo-palatine ' ,  par  Rou- 
viLLOis,  mddecin-major  de  2®  classe,  professeur  agrdgd  au  Val-de- 
Grdce  [Rev.  hebd.  de  Laryng.,  n”  52,  26  decembre  1908). 

Observation  ddtaillde,  accompagnde  d’un  dessin  montrant  pendant 

l.  Travail  de  candidature  4  la  Societd  frangaise  d’oto-rhino-Iaryngolo- 
gie,  mai  1908. 
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line  contraction  du  voile,  k  I’linion  d’une  voute  osseuse  raccourcie  sur 
saligne  mediane  et  du  voile,  une  depression  on  fera  cheval  comme 
si  le  voile  etait  aspire  en  haut  dans  le  naso-pharynx.  Au  maximum 
de  contraction  du  voile  un  cspace  de  10  millimetres  separe  encore 
le  voile  de  la  paroi  posterieure  du  pharynx.  On  pent  refouleravec  un 
abaisse-langue  le  voile  jusqu’au  contact  de  la  paroi  posterieure. 

Le  malade  ayant  refuse  toute  intervention,rauteur  n’a  pu  execuler 
I’operation  de  Botey  (rdtrecissement  pa.r  plLssement  de  I’isthme 
naso-pharynge)  qui  leur  paraissait  le  mieux  remplir  les  indications. 

J.-E.  Matiiieu  (de  Challes-Hyeres) . 

Ablation  d’un  polype  naso-pharyngien  ayant  envahi 
tons  les  sinus  de  la  face,  par  Doyen,  de  Paris  {nevue  cri¬ 
tique  denied,  cl  de  chirurgie,  septembre  1908). 

Relation  d’uu  cas  opere  chcz  un  jeune  Syrien  de  lii  ans  (debut 
quatre  ans),  a  I’aide  d’une  ruginc  coudee  et  de  la  pince-gouge  de 
I'auteur.  La  tumeur  avail  contracts  des  adherences  etendues  avec  la 
paroi  anterieure  du  sinus  maxillaire.  Duree  de  I’operation  ;  h  peine 
vine  minute;  perte  de  sang  500  a  600  gr.  Guerison  complete  en  huit 
jours.  Menier  (de  Figeac). 

Au  sujet  de  I'influence  reflexe  des  vegetations  ade- 
noides,  par  L.  Einis  {Vratchehna'ia  Gaseta,  1908,  n“  10). 

Parmi  le  grand  nombre  (450)  de  malades  atteints  de  vegetations 
adeno'ides  que  I’auteur  a  traites,  il  en  est  9  chez  lesqucls  la  pre¬ 
sence  des  vegetations  a  provoque  par  i-eilexe  des  symptomes  souvent 
inattendus.  Ce  sont  ces  observations  que  I’auteur  public.  Tous  ces 
symptomes  reflexes  se  produisent,  selon  I’auteur,  uniquement  chez 
des  malades  predisposes  ayant  de  I’asthenie  nerveuscde  nature  hys- 
terique  ou  neurasthenique. 

De  plus,  les  vegetations  adeno'ides  peuvent  toujours  par  voie 
reflexe,  amener  la  persistance  d’un  symptdme  du  5  une  autre  ori- 
gine. 

Dans  un  cas,  par  exemple,  une  toux  due  a  un  rhume  a  persisie 
malgre  le  traitement  medical  jusqu’k  ce  que  I’ablation  des  vegeta¬ 
tions  ait  etc  pratiquee.  Parmi  les  alTcctions  i-etlexes  rares  co'inci- 
dant  avec  la  presence  d’adeno'ides,  I’auteur  indique  I’appendicitc 
chronique.  11  conseille  done  d’examiner  le  naso-pharynx  dans  tons 
les  cas  d’appencite  chronique. 

Enfin,  I’auteur  considere  qu’un  otat  de  faiblesse  generate  ne  doit 
etro  une  contre-indication  pour  I’operation  des  adeno'ides  que  dans 
de  rares  cas,  car  il  est  fi-equent  de  voir  que  cette  faiblesse  elle- 
meme  depend  de  I’existence  de  ces  vegetations. 

.M.  DE  Kervily  (de  Paris). 

Application  du  proc6d6  palatin  pour  I’ablation  de 
tumeurs  naso-pharyngiennes,  par  Nourok  {Archives 
russes  de  chirurgie,  1907). 

Description  de  12  cas  operes  selon  le  precede  de  Gussenbauer  et 
Miculicz,  raodifie  par  V.  Mints.  M.  de  KEnvii.Y  (de  Paris). 
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Osteo-chondrome  naso-pharyngien,  par  Moure  {Journ.  de 
mid.  de  Bordeaux,  13  d^cembre  1908). 

Moure  montre  un  homme  de  40  ans  presentant  une  volumineuse 
tumeur  naso-pharyngienne  ayant  entraine  uue  gene  respiratoire,  de 
Texophtalmie  gauche  et  une  deformation  tres  prenoncee  dela  face. 
La  resection  du  maxillaire  superieur  dtant  pratiquee,  on  put  enlevcr 
I’enorme  tumeur  avec  ses  multiples  prolongements.L’examen  micro- 
scopique  montre  qu’il  s’agissait  d’un  osteo-chondrome. 

R.  Beausoleil  (de  Bordeaux). 

Un  nouvel  amygdalotome  ^  anse,  par  C.  von  Stein  {Journal 
mensuel  russe  des  maladies  desoreilles,  de  la  gorge  et  du  nez,  1907, 
n-  4). 

L’amygdalotome  de  Krause  presente  de  tres  nombreux  avantages 
mais  il  a  certains  inconvenients  dus  a  ce  que  souvent  on  ne  pent  cou- 
per  entierement  I’amygdale,  une  partie  du  tissu  etant  attire  dans  le 
tube  ou  passe  le  111  mdtallique  et  on  est  alors  obligd  de  recourir  aux 
ciseaux.  Si  Ton  reussit  k  sectionner  I’amygdale,  cette  derniere  est 
souvent  avaleeet  peut  quelquefois  lomber  dansle  larynx. 

L’auteur  a  etabli  les  modifications  suivantes  :  le  eonducteur  du  fil 
metallique  est  elargi  k  son  extremite  anterieure  et  aplati.  Le  bord 
antkrieur  ainsi  constitud  esttranchant;  il  sectionne  I’amygdale.  Pour 
que  cette  derniere  ne  tombe  pas  il  est  adapte  k  I’appareil  une  pointe 
en  hame?on  que  Ton  enfonce  aussitot  que  I’amygdale  est  saisie  par 
I’anse.  M.  de  Kervily  (de  Paris). 


V.  —  BOUCHE 


Macroglossie  chez  un  enfant  de  5  ans,  par  G.  Demenkiew 

[Wralschebnaia  Gazela,  Ti°  1908). 

La  macroglossie  alternait  avec  des  pdriodes  ou  la  langue  avait  des 
dimensions  normales.  Sialorrhde;  ganglions. 

La  langue  fait  hors  de  la  bouche  une  saillie  de  6  centimetres.  On 
amputa  la  partie  saillante  et  I’examen  microscopique  montra  qu’il 
s’agissait  de  lymphangiome.  Menier  (de  Figeac). 

An  sujet  de  la  melanotrichie  linguale,  par  le  Prof.  V.  Oku- 

nefp  {Journal  mensuel  russe  des  maladies  des  oreilles,  de  la  gorge 

et  du  nez,  1907,  n"®  2  et  3  avec  6  fig.). 

L’dtude  de  cette  affection  rare  est  faite  k  I’occasion  de  2  cas  que 
I’auteur  a  observes.  L’affection  atteint  la  surface  dorsale  de  la  langue, 
qui  prend  une  coloration  brune  ou  noire  sur  une  partie  qui  ne 
ddpasse  pas  2  k  3  centimetres  de  contour.  On  a  I’aspect  rappelant 
un  pinceau  dont  les  polls  retlennent  une  substance  visqueuse.  La 
pointe  de  la  langue,  les  bords  et  la  face  inferieure  ne  sont  jamais 
attaints. 
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L’un  des  malades  avail  80  ans,  I’autre  50,  pas  de  syphilis  ni  d’al-' 
coolisme.  La  plaque  pileuse  ne  provoquait  aucune  douleur  el  les 
malades  n’avaient  que  la  sensation  d’un  corps  etranger  dont  ils  ne 
pouvaient  se  d^barrasser.  Certains  de  ces  poils  constitu^s  par  des 
papilles  filiformes  modifiees  avaient  plus  de  1  cm.  et  demi  de  lon¬ 
gueur.  A  I’examen  microscopique  les  poils  presentaient  a  leur 
surface  des  cellules  6pith61iales  cornees  imbriqu^es  "comme  des 
ecailles  de  poisson  et  qui,  au  sommet  du  poil  se  separent  en  pinceau, 
Un  pigment  amorphe  impregne  ces  cellules  ;  le  noyau  est  le  plus 
souvent  invisible ;  quelquefois  on  en  voit  cependant  les  traces.  Les 
recherches  d’Okuneff  onl  particulierement  port6  sur  I’analyse 
chimique  du  pigment.  Par  la  metbode  de  Stieda,  on  pent  distinguer 
trois  especes  de  pigment  selon  qu’on  examine  les  cellules  jeunes  ou 
plus  avanc^es  dans  leur  evolution  et  ces  trois  varietes  contiennent 

Le  traitcment  applique  a  ct6  I’ablation  de  la'  plaque  de  m^lano- 
trichie ;  I’lidmorragie  a  ete  insigmUante  et  la  guerison  a  et6  obtenue 
rapidement.  Depuis  5  ans  il  n’y  a  pas  eu  de  recidive. 

M.  DE  Kervily  (de  Paris). 

Des  ulcerations  buceo-pliaryngees  de  la  flevre  ty- 
phoide,  par  Trouilleur,  de  Lyon  {Presse  Otolaryngol,  beige, 
avril  1908,  n“  4). 

Sur  220  cas  de  fievre  typhoide  dans  lesquels  la  bouche  et  le  pha¬ 
rynx  furent  examines  chaque  jour  (Devic),  il  y  eut  81  cas  presentant 
des  ulcerations  bucco-pharyngees . 

Elies  siegent  de  preference  a  la  partie  superieure  des  piliers  ante- 
rieurs  du  voile;  moins  souvent  aux  bords  ou  5  la  partie  post^rieure 
de  la  langue  ;  rarement  aux  levres  ou  aiix  joues;  souvent,  les  loca¬ 
lisations  sont  multiples.  L’auteur  en  ddcrit  I’aspect  et  revolution ; 
elles  ne  s’accompagnent  pas  d’ad^nopathie,  sont  indolores;  leur 
duiAe  est  variable  de  5  k  30  jours ;  elles  ri’ont  pas  de  tendance  a 
s'4tendre.  On  pent  les  considdrer  comme  des  signes  du  debut  et  elles 
sont  d’autant  plus  frequentes  que  les  formes  de  fievre  typhoide  sont 
plus  graves. 

Elles  seraient  dues,  selon  I’auteur,  k  la  compression  exercee  par 
les  dents  ou  par  le  decubitus.  Le  traitement  se  resume  dans  I’hy- 
giene  de  la  bouche.  C.  Hennebert  (de  Bruxelles). 

Angiite  de  Lud'wig,  par  Boade  (La  medic,  de  los  Ninos,  Barce- 
lone,  juno  1908). 

Enfant  de  3  ans  ;  tumefaction  sous-maxillaire  droite,  tumefac¬ 
tion  buccale  du  meme  cote,  fluctuation,  fievre,  etat  general  mau- 
vais,  grandes  irrigations  chaudes  au  thymol  k  1/10000  et  au  bleu  de 
methylene,  ouverture  spontanee  de  I’abces;  pus  k  staphylocoques  ; 
guerison.  ’E.  Botella  (de  Madrid). 

Sur  une  affection  de  la  region  sous-maxillaire  d’inter- 
pretation  peu  facile,  par  Fioravanti,  de  Florence  {Il  Morga- 
gni,  septembre  1908). 
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II  s’agit  d’une  tumefaction  de  la  region,  chez  un  sujet  de  34  ans. 
Diagnostiqu6e  comme  abces  et  incisde,  sans  qu’il  sortit  de  pus,  elle 
disparut  pour  revenir  en  quelques  jours. 

Apres  exclusion  de  lithiase  du  canal  de  Wharton,  de  tuberculose 
de  la  glande  sous-maxillaire,  de  syphilis  tertiaire  (rares),  de  kystes 
survenantaucours  detumeurs  malignes  dela  glande  ou  des  ganglions 
voisins,  on  fit  le  diagnostic  d’angiome,  confirme  par  I’examen  his- 
tologique,  apres  ablation.  C’etait  un  hemangiome  caverneux,  ne  et 
developpe  dans  le  tissu  cellulo-graisseux  de  la  logo  sous-maxil- 

Par  suite  des  alterations  graves  et  avanc6es  des  parois  vasculaires, 
il  s’etait  forme  un  vaste  foyer  hemorragique  qui  masqua  tout  h  fait 
les  caracteres  cliniques  de  I’angioine.  Menieu  (de  Figeac). 


V/.  —  AUDITION,  SURDI-MUTITE 


Sur  les  precedes  d’examen  du  labyrinthe  et  leur  impor¬ 
tance  Clinique,  par  C.  Belinoff  [Journal  russe  des  noaveauUs 
medicates,  1907,  no^  13  et  14). 

L’auteur  presente  un  aperfu  des  methodes  recemment  introduites 
en  otologie  et  expose  ses  mdthodes  personnelles  basdes  sur  I’incli- 
naison  latdrale  de  la  tete.  Lorsque  la  tete  est  inclinee  rapidement, 
chez  un  homme  normal,  par  exemple  a  droite  on  constate  souvent 
plusieurs  mouvements  oscillatoires  de  rotation  du  globe  oculaire 
lorsque  le  sujet  regarde  k  droite.  Ces  mouvements  disparaissent  si 
le  sujet  regarde  a  gauche  et  ne  se  repetent  pas  si,  secondairement, 
le  sujet  regarde  4  droite. 

Ce  nystagmus  pent  etre  explique  par  les  mouvements  que  subit 
I’endolymphe  dans  les  canaux  semi-circulaires  lorsque  la  tete  est 
inclinde. 

Lorsque  le  labyrinthe  est  lese,  I’auteur  a  constate  qu’il  n’y  a  aucune 
rdaction  lorsque  la  tete  est  inclinee  du  cotd  de  la  lesion  labyrin- 
thique.  Lorsque  la  tete  est  inclinee  du  cote  de  I’oreille  saine,  il  existe 
un  nystagmus  prolonge  de  caractcre  rotatoire  lorsque  le  sujet  regarde 
du  meme  cote. 

Selon  I’auteur,  la  destruction  du  labyrinthe  du  c6te  malade  entraine 
I’absence  de  toute  reaction,  tandis  que  I’irritation  par  compensation 
du  labyrinthe  du  c6te  non  malade  dotine  un  nystagmus  tres  marque 
apres  une  excitation  aussi  faible  que  celle  produite  par  I’inclination 
de  la  tete.  M.  de  Kervily  (de  Paris). 

Sur  les  rapports  de  la  surdite  labyrinthique  chro- 
nique  progressive  avec  la  maladie  de  Meniere,  par 
Franz  Alexander  et  P.  Manasse  [Zeitschrift.  f.  Ohrenh.  u.  f.  d. 
Krankh.  dcr  Luftwege,  fevrier  1908.  Vol.  LV,  3®  partie,  pp.  183- 
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Presque  tous  les  cas  de  vraie  maladie  de  Meniere,  c’est-k-dire  les 
formes apoplectiques,  atteignent  des  sujets  ayant  depuis  longlemps 
des  troubles  auriculaires  et  principalement  de  la  surdite  labyrin- 
thique  chronique  progressive  (surdite  nerveusej.  Les  auteurs  en 
rapportent  12  cas.  Anatomiquement,  les  transformations  se  voient 
principalement  en  4  points  de  I’appareil  de  perception  (G.  Alexan¬ 
der,  Briihl,  Manasse).  Ces  points  sent;  le  ductus  cochlearis,  le  gan¬ 
glion  spiral,  les  fines  terminaisons  du  nerf  acoustique  dans  le  lima- 
Con,  le  tronc  du  nerf  acoustique  lui-meme.  II  s’agit  d’etats  d’atrophie 
ou  de  degenerescence  des  elements  nerveux  et  de  neoformation  de 
tissu  conjonctif.  Sur  31  cas  examines  anatomiquement  par  Manasse 
il  y  en  avait  deux  qui,  a  part  ces  transformations,  montraient  des 
hemorragies  multiples  dans  le  labyrinthe  et  le  nerf  acoustique. 

Un  cas  est  mort  d’apoplexie  cerebrate  quelques  jours  apres  I’at- 
taque  de  Meniere  et  on  trouva  des  hemorragies  fraiches  et  multiples 
dans  toutes  les  branches  du  nerf  acoustique,  hemorragies  qui,  pour 
les  auteurs,  etaient  surement  la  cause  de  I’attaque  de  Meniere  apo- 
plectiforme,  survenue  quelques  jours  avant  la  mort. 

Les  seuls  cas  de  maladie  de  Meniere  jusqu’ici  examines  microsco- 
piquement,  evoluereiit  sur  des  malades  atteints  de  leucimie  (Schwa- 
bach,  Koch,  Finlayson,  Politzer,  G.  Alexander).  G.  Alexander  est 
d’ailleurs  d’avis  que  tous  les  cas  de  maladie  de  Meniere  des  vieux 
auteurs  dtaient  tres  vraisemblablement  des  cas  de  leucemie,  meme 
le  premier  cas  historique  de  Meniere. 

Le  cas  des  auteurs  ne  montrait,  par  contre,  pas  le  moindre  signe 
de  leucemie  et  ils  concluent  que  la  vraie  maladie  de  Minidre  se  voil 
aussi  chez  les  nnn-leuc6miques.  C.-J.  Kojnig  (de  Paris). 

Suppuration  labyrinthique  et  oule.  Remarques  sur  la 
monographie  de  Herzog  portant  le  meme  titre,  par 

V.  riiNSBEnc  [Zeitschr.  f.  Ohrenh.  u.  f  d.  krankh.  d.  Luftw., 

vol.  LV,  4“  partie,  pp.  297-309,  avril  1908). 

Hinsberg,  quoique  reconnaissant  Pimportance  des  recherches  de 
Herzog  sur  la  marche  de  la  labyrintbite  tuberculeuse  et  sui’tout  la 
possibilite  d’un  retour  de  la  fonction  auditive  jusqu’a  un  certain 
point  apres  sa  perte  totale,  n’est  pas  d’accord  avec  lui  quand  il  pre¬ 
tend  qu’il  n’existe  pas  de  suppuration  labyrinthique  circonscrite  avec 
ifiaintien  de  la  fonction  auditive  et  que  la  preuve  de  I’existence  de 
cette  derniereavec  Concomitance  de  symptomes  labyrinthiques,  per- 
jnet  d’exclure  une  affection  labyrinthique. 

On  comprend  Pimportance  qu’il  yah  etre  fixe  sur  ce  point  pour 
dviter  de  diagnostiquer  par  erreur  un  abces  cerdbelleux  qui  donne 
des  symptOmes  semblables  a  une  labyrinthite  avec  fonction  auditive 
intacte. 

D’ailleurs  Herzog  se  trompe  quand  il  dit  que  la  preuve  anato- 
ihique  d’une  inflammation  labyrinthique  circonscrite  n’a  pas  encore 
eld  donnee. 

Habermann  et  Panse  en  ont  rapporte  des  cas  au  XV®  Congres  de 
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la  Societe  d’Otologie  a  Vienne.  De  plus  Herzog  n’a  examine  que  des 
otites  tubei'culeuses  et  etend  les  resultats  ainsi  obtenus,  sans  plus 
ample  informe,  a  toutes  les  inflammations  labyrintliiques.  D’apres 
lui,  il  suffit  do  I’attiente  de  I’endostium  du  labyrinthe  sur  une  petite 
surface  par  un  foyer  inflammatoire  pour  provoquer  une  lahyrinthitn 
s(?reuse  g^n^ralkie. 

Cependant  dans  le  cas  de  Habermann,  il  n’y  out  pas  de  labyrin- 
thite  sereuse  et  nous  ne  trouvons  pas  non  plus  cette  condition  clini- 
quement  dans  les  cas  oil  pendant  une  operation  radicale,  nous  con- 
statons  I’ouverture  d’un  canal  semi-circulairo.  lei  cependant  I’endos- 
(ium  est  touche  et  tons  ccs  malades  ne  sent  pas  sourds,  comme  ils 
devraient  I’etre,  d’apres  Herzog,  s’il  y  avait  labyrinthite  sereuse  dif¬ 
fuse.  Maintenant  il  y  a  lieu  de  se  demander  si  la  frequence  de  la 
labyrinthite  sereuse  n’est  pas  une  propriete  specifique  de  la  tuber- 
culose  labyrinthique. 

L’autour  rapporle  un  cas  qui  cliniquemenf  demontre  aussi  sure- 
ment  que  nos  connaissances  actuelles  de  la  physiologic  et  de  la 
pathologic  du  labyrinthe  le  permetlent,  la  presence  d’affection  cir- 
conscrite  de  I’appareil  semi-circulaire.  J^eumann  observa  deux  cas 
seinblables.  Aussi  I’auteur  affirme  que  I’ouie  peut  exister  avec  un 
dtat  irritatif  intense  du  c6te  de  I’appareil  vestibulo-semi-circulaire. 
L’importance  de  cette  conception  au  point  de  vue  therapeutique  et 
operatoire  n’echappera  a  personne. 

L’auteur  moutre  aussi,  pour  rdpondre  il  certaines  objections  do 
Herzog,  que  malgre  la  mise  hors  de  fonction  de  I’appareil  de  trans¬ 
mission,  et  contrairement  ala  these  de  Bezold,  le  maladepeut  par- 
fois  entendre  les  sons  inferieurs  del’echelle  tonale,  en  tout  cas  ceux 
au-dessous  de  A.  11  cite  plusicurs  cas  de  ce  genre  rapportes  par 
Denkor,  Wagner,  v.  Stein  et  par  Hezold  lui  meme! 

C.-J.  Kcenig  (de  Paris). 


VII.  —  OHTIIOPIIONIE 


La  fatigue  laryngee  *,  par  A.  PEHHETiisnE,  de  Lyon  (i?e«.  hebd. 

de  laryng.,  n“  ol,  19  decembre  1908). 

Ensemble  des  phenomenes  qui  delerminent  le  fonctionnement 
excessif  ou  defectueux  de  I’organe  vocal,  la  fatigue  laryngee  est 
essentiellement  un  dpuisement  fonctionncl  de  I’energie  musculaire 
qui  se  complique  pour  devenir  pathologique  d’auto-intoxication  par 
accumulation  de  produits  toxiques. 

La  fatigue  laryngee  dilTere  du  surmenage  vocal  (voir  Archives 
Internationales  de  Laryngologie,  novembre-decembre  1907),  lequel 
est  transitoire. 

1 .  Travail  de  candidature  d  la  Sociite  fran? aise  d’oto-rhino-laryngolo- 
gie,  mai  1908. 
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Perte  de  la  tenue  r^guliere  du  son  aboutissant  aux  troubles  de 
tonalitd  ^vidents  surtout  aux  notes  de  passage,  auchevrottement,  k 
la  roulette,  h  I’impuissance  a  rendre  les  sons  fil6s,  la  fatigue  laryn- 
g6e  s’accompagne  d’accidents  tels  que  cracs,  couacs,  chats  ougrail- 
lon  dont  I’auteur  donne  des  definitions  precises. 

Les  consequences  peuvent  en  etre  purement  fonctionnelles  (Cas- 
tex  et  Chauveau  entre  autres  attribuentti  des  troubles  nerveux  les 
symptomes  observes,  Flatau  k  de  I’epuisenient  fonctionnel)  ou  orga- 
nique,  c’est-k-dire  coexistant  avec  une  alteration  materielle. 

Cette  derniere  se  presente  sous  forme  d’un  relachement  du  bord 
libre  descordes  vocales  (Botey,  Annales  des  maladies  de  I’oreille,  sep- 
tembre  1899)  ;  de  congestion  simple  frequemment  habituelle  au 
niveau  de  la  region  arytenoldienne,  de  rougeur  des  cordes,  des 
bandes  ventriculaires,  etc. 

Puis  I’hyperemie  fait  place  a  un  catarrhe  localise  au  larynx  etqui 
le  distingue  du  catarrhe  a  frigore.  On  congoit  I’importance  capitale 
du  repos  dans  ces  cas,  lesquels  precedent  souvent  les  maladies  de  la 
voix  propremenl  diles  :  nodules,  laryngite  chronique,  polypes  laryn- 
g6s,  etc.  J.-E.  Mathieu  (de  Challes-llyeres). 


VIU.—  TRACHEE,  CORPS  ril.VROIDE,  lESOPHAGE 


Les  corps  etrangers  de  la  trachee  chez  les  enfants,  par 

V.  Marcouson,  de  Moscou  (Soc.  de  pediatrie  de  Mosoou,  in  Prak- 

titcheskij  Vratch,  1908,  n“  12). 

L’auteur  a  base  son  travail  sur  50  observations  recueillies  depuis 
21  ans  a  I’hopital  Sainte-Olga.  Les  corps  etrangers  que  I’on  ren¬ 
contre  le  plus  souvent  sont  des  graines  (43  cas  sur  20).  L’operation 
a  6tefaite  dans  45  cas.  Dans  52  “/o  des  casop^r^s  le  corps  etranger 
a  et6  extrait  pendant  I’operation.  Dans  11  “/odes' cas,  la  plaie  opera- 
toire  a  ete  laissee  ouverte  et  une  canule  y  fut  laissee,  le  corps  etran¬ 
ger  a  et6  expulse  dans  une  quinte  de  toux  pendant  le  pansement 
2  k  30  jours  apres  I’operation. 

Dans  2  cas  non  operes  le  corps  etranger  a  ete  expulse  au  bout  de 
5  et  de  14  mois.  Quatre  cas  operes  pendant  des  symptOmes  d’as- 
phyxie  ont  ete  terminds  par  la  mort  et  3  malades  sont  morts  pen¬ 
dant  I’opdration.  Dans  5  cas,  la  mort  a  etd  causee  par  des  compli¬ 
cations  diverses  (rougeole,  tuberculose,  gastro-entdrite,  etc.).  Dans 
un  cas,  on  a  trouvd  k  I’autopsie  de  I’emphyseme  et  un  pneumothorax. 

Le  traitenient  opdratoire  donne  done  en  somme  une  assez  grande 
mortalite  et  I’extraction  des  corps  etrangers  par  la  bronchoscopie 
donnera  sans  doute  de  meilleurs  rdsultats. 

M.  DE  Kervily  (de.  Paris). 

Presentation  du  radiogramme  d’un  calcul  bronchique, 

par  Kraus  [Ihifclaudische  Gesellschaft.  Berlin,  14  mai  1908.  Rerli- 

ner  klin.  Woch.,  22  juin  1908). 
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Le  pere  du  malade  est  mort  de  phlisie ;  le  sujot  a  lui-nieme  uii 
retrecissement  mitral ;  depuis  6  ans  :  toux,  sueurs  nocturnes,  amai- 
grissement ;  depuis  un  an,  douleur  ti  I’epaule  gauche.  Lors  des  quintes 
de  toux,  il  expectorait  des  concrdtious  herissdes,  du  volume  d’unc 
lentille;  bacilles  dans  les  crachats.  La  radiographic  serablait  indi- 
querla  presence  de  calculs. 

Ceux-ci  contenaient  de  I’acide  silicique,  du  carbonate  et  phosphate 
de  chaux  et  de  la  cholesterine.  Menieh  (de  Figeac). 

Sur  un  cas  de  corps  etranger  dans  une  bronche  enleve 

par  la  methode  bronchoscopique,  par  Meyer,  de  Berlin 

(Berliner  klin.  Wochenschrift,  11°  46,  1908). 

II  s’agit  d’une  dent  qui  a  ete  extraite  6  semaines  apres  I’accident. 

ScHOENEMANN  (dc  Bcme). 

An  sujet  des  nerfs  vaso-moteurs  du  corps  thyroide,  par 

N.  SiNAKEviTCH  (X^vrologilchselci  Veslnik,  t.  XIV,  fasc.  3-4,  1908). 

Dans  ce  travail  experimental,  I’auteur  a  cherche  h  dtablir  si  les 
donnees  physiologiques  montrent  le  bien-fondd  des  interventions 
sur  le  nerf  sympathique  dans  le  goitre  de  Basedow.  Abadie  ayant 
fait  remarquer  que  danscette  affection  il  existe  des  symptomes  d’une 
irritation  du  nerf  sympathique,  Jaboulay  en  1896  a  propose  de  faire 
la  section  dela  portion  cervicale  de  ce  nerf.  Jonnesco  a  ete  plus  loin 
et  &  propose  I’ablation  des  ganglions  sympathiques  du  cou  el  la 
resection  complete  des  troncs  du  sympathique  cervical.  Certains 
auteurs  ont  obtenu  par  cette  operation  39  “/o  d’ameliorations  ou  de 
guerisons,  tandis  que  d’autres  disent  n’avoir  obtenu  que  des  aggrava¬ 
tions  et  meme  une  terminaison  mortelle  apres  I’operation. 

L’operation  de  .laboulay-Jonnesco  est  fondee  sur  cette  idee  que 
les  filets  nerveux  vaso-dilatateurs  du  corps  thyroide  passent  dans  la 
portion  cervicale  du  sympathique,  done  la  section  en  cet  endroit 
diminuera  le  volume  de  la  glande. 

L’auteur  a  fait  66  experiences  sur  des  chiens :  au  mo3'en  d’un  tam¬ 
bour  3  levier  de  Marey,  il  inscrivait  les  variations  de  volume  de 
I’un  des  lobes  du  corps  thyroide  en  meme  temps  qu'un  sphyg- 
moscope  indiquait  la  pression  sanguine.  Les  nerfs  etaient  electrises 
par  des  courants  induits. 

En  excitant  le  bout  pdripherique  du  nerf  larynge  superieur  au-des- 
sus  de  sa  division  de  meme  qu’en  excitant  seulement  sa  ibranche 
externe,  I’effet  obtenu  est  variable  :  tantot  diminution  du  volume  dc 
la  glande,  tantot  augmentation.  Dans  le  nerf  larynge  superieur,  il  y 
a  des  filets  vaso-constricteurs  et  des  filets  vaso-dilatateurs  etselon  la 
predominance  des  uns  ou  des  autres  la  glande  diminue  ou  augmento 
de  volume. 

Un  effet  semblable  s’observe  dans  I'excitation  du  nerf  recurrent, 
avec  cette  difference  que  la  glande  diminue  en  general-  moins  nettc- 
ment,  les  vaso-dilatateurs  y  sont  done  plus  nombreux  que  les  vaso- 
constricteurs. 
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Les  filets  vaso-constricteurs  entrent  dans  la  constitution  du  nerf 
sympathique';  ils  montent,  dans  le  tronc  du  nerf  vago-sympathiquei 
du  ganglion  inferieur  jusqu’au  ganglion  superieur  et  de  la  seulc- 
mentse  dirigent  vers  le  corps  thyroide.  Ils  s’unissent  alors  aux  nerfs 
larynges  pour  constituer  une  branche  particuliere  qui  part  du  gan¬ 
glion  cervical  superieur.  Tous  les  filets  vaso-constricteurs  passent 
done  par  ce  ganglion. 

Dans  toutes  ces  experiences,  soil  par  des  excitations  eiectriquos, 
soil  par  des  excitations  thermiques  du  sympathique  cervical,  il  n’a 
jamais  dte  observe  de  vaso-dilatation  dans  la  glande,  iii  d’elTet  mixte. 
On  ne  peut  done  pas  admettre  que  le  nerf  sympathique  contionne 
des  vaso-dilatateurs.  Au  contraire,  les  bouts  peripheriques  des  nei’fs 
larynges  donnaient  constamment  soit  de  la  vaso-dilatation,  soit  un 
effet  mixte.  Les  vaso-dilatateurs  sent  d’origine  cerebrale  et  passent 
par  le  nerf  vague  et  ses  branches. 

II  semble  done  d’apres  ces  experiences,  qu’il  n’est  pas  justifie  de 
faire  la  section  du  sympathique  dans  le  goitre  de  Basedow  dans  le 
but  d’obtenir  la  vaso-constriction  ;  si  cette  derniSre  se  produit  e’est 
que  pendant  I’experience  on  a  froisse  le  nerf  larynge  superieur  et  le 
nerf  vague,  ce  qui  produit  une  vaso-constriction  temporaire  qui  dis- 
parait  au  bout  de  quelque  temps.  II  reste  h  demontrer  qu’au  point  de 
vue  anatomique,  I’innervation  du  corps  thyroide  se  faitchez  le  chien 
de  la  meine  fafon  que  chez  I’homme.  M.  de  Kervily. 

Contribution  k  I’etude  dela  physiologie  de  i’oesophage, 
par  Pierre  Nadal  {Rev.  heb.  de  laryng.,  n"  5,  30  janv.  1909). 
Conclusion  :  «  L’oesophage  d’un  sujet  adulte  normal  au  repos, 
meme  respirant  ainplement,  possede  une  lumiere  purement  virtuelle, 
ne  subissant  ni  dilatation  inspiratoire  ni  retrait  expiratoire  et  ne 
contient  que  le  produit  de  secretion  de  ses  glandes  mele,  peut-etre, 
d’un  peu  de  spume  salivaire.  »  La  partie  experimentale  reste  a 
realise!-.  J.-E.  Mathieu  (de  Challes-Hyeres). 

Fistule  oesophagienne  spontanee  consecutive  k  un  epi- 
theiiome  envahissant  le  larynx,  par  Moure  {Journal  de 
Midecine  de  Bordeaux,  24  mai  1908). 

Presentation  d’un  malade  attaint  d’un  epithdliome  du  larynx  ayant 
envahi  la  base  de  la  langue,  I’entrde  de  I’oesophage  et  chez  lequel  il 
s’est  produit  une  fistule  oesophagienne  spontanee  ouverte  au  niveau 
de  la  region  sus-claviculaire  drpite  et  qui  laisse  s’ecouler  les  ali¬ 
ments  liquides.  Le  neoplasme  a  debute  par  le  c6t6  gauche  ;  la  fistule 
s’est  done  produite  du  c6t6  oppose.  R.  Beausoleil  (de  Bordeaux). 

Technique  de  I’CESophagoscopie,  par  Kolliker,  de  Leipzig 
{Cenlralbl,  fiir  Chirurgie,  n»  23,  1908). 

Le  r^trdcissement  physiologique  au  niveau  du  cricoide  peut  gerier, 
de  deux  fapons,  I’introduction  du  tube  oesophagoscopique,  d’abord  a- 
cause  d’une  technique  d’introduction  d6fectueuse  et,  en  second  lieu, 
jiar  le  spasnie  duconstricteur  inferieur  du  pharynx.  ’ 
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Ce  spastne  devra  etre  vaincu  non  par  la  force,  mais  par  des  pro- 
cedesde  douceur  (expeetation,  niouvements  de  rotation,  deglutition 
a  vide).  Menier  (de  Figeac). 

Extraction  d’un  dentier  de  I’oesophage  grace  a  I’oeso- 

phagOSCOpie,  par  Lafitte  Dupont  {Journ.  de  Med.  de  Bordeaux, 
20  d^cembre  1908). 

Presentation  d’un  homme  de  40  ans  ayant  avale  en  mangeant  une 
piece  dentaire  de  45  millimetres  de  long  sur  22  millimetres  de  dia- 
metre  maximum.  L’examen  radioscopique  mofitre  la  piece  dans  I’oe- 
sophage  au  niveau  du  deuxieme  espace  intercostal.  Malgre  ce  dia¬ 
gnostic,  le  malade  est  abandonne  a  son  sort  durant  15  jours.  De 
nouvelles  radiographies  permettent  alors  de  constater  que  le  corps 
stranger  n’a  pas  bouge.  II  y  a  urgence  a  I’extraire  pour  eviter  son 
enclavement.  L’cesophagoscopie  sous  chloroforme  est  pratiqude. 

Apres  avoir  franchi  la  portion  initiale  de  la  region  mediastinale 
de  I’oesophage,  on  rencontre  une  region  dontia  muqueuse  est  pale, 
infiltree,  d’aspeet  oedema  teux  et  lafriabilite  de  son  aspect  fait  liesiter 
un  moment  avant  de  la  franchir.  C’est  elle  qui  precede  le  corps 
etranger  qui  baigne  dans  du  mucus.  Epongeage  et  extraction. 
Les  suites  furent  sans  incident,  sauf  un  tres  leger  vomissement  de 
sang  une  heure  apres  I’extration. 

En  presence  d’un  pareil  corps  etranger  la  temporisation  est  dan- 
gereuse,  I’emploi  du  panierde  Graeffe  est  contre-indiquee. 

R.  Beausoleil  (de  Bordeaux). 

Actinomycose  cervicale,  par  Delore  (Societe  Rationale  de 
med.,-24  juin  1907,  in  Lyon  medical,  19  aout  1907). 

Malade  adulte.  Lesion  de  Tangle  droit  de  la  machoire ;  aspect 
caracteristique,  envahissement  de  la  nuque.  Amelioration  par  Tio- 
dure.  La  malade  vient  d’une  region  ou  il  y  a  des  bestiaux  atteints 
de  tumeurs  actinomycosiques  ;  de  plus  elle  a  eu  de  mauvaises  dents. 

Sahgnon  (de  Lj'on). 


IX.  —  THERAPEUTIQUE  GENERALE 


La  roentgentherapie  dans  le  lupus  erythemateux,  par 

Amer:o,  de  Turin  {Clinica  medica  italiane,  Janvier  1908  aveb 

6  fig.). 

L’auteur  passe  en  revue  les  di verses  metliodes  et  d’apres  son 
experience  personnelle  (nombreux  cas  dont  un  de  lupus  drythema- 
teux  fixe  moins  accessible  au  traitement  que  la  forme  en  papillqn)  il 
conclut  qu’on  doit  compter  sur  les  rajmns  X  comme  le  m'oyen  le  plus 
siiret  le  plus  prompt;  en  effet,  en  quelques  seances, on  pent  arriver 
en  deux  phases  (anemisation  et  reaction)  a  la  reproduction  de  la  peau 
normale.  ..  . 
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La  technique  est  differente  de  celle  employee  pour  le  lupus  tuber- 
culeux  ou  Ton  doll  agirz'one  parzone  et  profond6ment ;  dans  le  lupus 
erythdmateux,  on  doit  agir,  surtoute  la  plaque  ;  la  reaction  dermique 
sera  plus  Idgere.  Menier  (de  Figeac). 

Contribution  au  traitement  des  catarrhes  aigus  du  nez 
et  du  pharynx,  par  Schmidt,  de  Coire  (Suisse)  (Miinch.  mediz. 
Wochenxchrift,  n“52, 1908). 

Etude  du  medicament  appele  «  coryzol  »  et  compose  par  I’auteur. 
Ce  medicament  contient  une  emulsion  de  formaline  etd’eucalyptol ; 
mode  d’applicafion  :  verser  quelques  gouttes  sur  iin  linge  et  faire 
quelques  inhalations  par  le  nez.  Schoenemann  (de  Berne). 

De  la  methode  de  Bier  en  oto-rhlno-laryngologie,  par 

le  Prof.  Gaudier,  de  Lille  {Presse  oto-laryng.  beige,  mai  1908, 
n»  5). 

Pour  produire  I’hyperemie,  G.  n’a  employe  que  la  banfle  ou  le 
vontouse.  II  insiste  sur  les  details  de  la  technique,  qui,  en  I’occur- 
rence,  sont  de  premiere  importance  et  decrit  minutieusement, 
d’apres  un  travail  de  Butruille,  son  interne,  I’application  de  la 
bande  de  cou  et  do  la  ventouse  pour  le  nez  ou  pour  I’qreille. 

11  a  applique  ce  mode  de  traitement  a  92  malades;  les  principaux 
resultats  ii  noter  sont. 

Dans  les  cas  de  laryngile  tuberculeuse  :  diminution  rapide  de  la 
dysphagie,  et  amelioration  de  I’etat  local; 

Dans  les  cas  A' amygdalile,  I’application  de  la  ventouse  est  mal- 
ais^e:  celle  de  la  bande  a  paru  hater  revolution  de  I’affectidn. 

Si,  dans  les  rhinites  spasmodiques,  les  effets  sont  nuls,  dans  le 
rhume  de  cerveau,  banal,  ils  sont  des  plus  heureux. 

Dans  la  furonculose  du  conduit  auditif,  G.  a  observe  une  rapide 
disparition  de  la  douleur  et  une  evolution  raccourcie. 

Dans  I'otile  aigue  (apres  perforation  spontanee  ou  artilicielle),  la 
methode  fut  appliquee  alternativement  par  la  ventouse  et  la  bande. 
L’application  de  la  ventouse  est  particulierement  delicate  dans  ce 
cas  etsemble  avoir  eu  un  resultat  favorable. 

Dans  4  cas  de  mastoidite,  aucun  resultat. 

En  resume,  si  la  methode  de  Bier  n’empeche  pas  Taction  chiruiv 
gicale,  elle  a  des  avantages  qui  permettent  de  Temployer  dans  le 
traitement  post-operatoire.  C.  Hennebert  (de  Bruxelles). 

Traitement  chirurgical  de  la  tuberculose  des  voies 
a^riennes  superieures  et  de  I’oreille,  par  Robert  Levy,  de 
Denver  (Communication  a  la  Socidte  oto-rhino-laryngologique  de 
Kansas  Cjty). 

Depuis  les  travaux  de  Krause  (1889),  de  Heryng  (1886),  le  traite¬ 
ment  de  la  tuberculose  des  voies  aeriennes  superieures  a  pris  par- 
tiellement  du  moins  une  allure  chirurgicale. 
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Levy  rappelle  rapidement  los  recherches  de  ses  predecesseurs  sur 
le  sujel,  puis  emet  ses  vues  porsonnelles.  A  propos  des  lesions  phy- 
maleusos  de  siege  auriculaire,  il  fait  rcmarquer  qiie  la  muqueuse 
est  l)ien  raroment  depassee,  coiilraii-ement  a  ce  qu’on  auraitpu  sup- 
poser  il  priori.  Done,  g^n^ralement,  pas  de  larges  interventions. 
Politzer  ne  vent  ineme  d’operatioii  que  (piaitd  les  alterations  pulmo- 
naires  n’ont  pas  depasse  les  premiers  stades.  Memes  affirmations  de 
la  part  de  Milligan.  Dans  ccs  cas,  Levy  se  contente  de  badigeon- 
iiages  energiques  il  I’acide  lactique  complete  d’ablation  des  osselets 
et  de  curettage.  Lc  drainage  doit  etre  parfait  et  prolonge. 

La  tuberculose  du  nez  assezrare  etserevelant  le  plus  souventsous 
I’aspect  d’une  tumeur  (tuberculome),  parfois  d’ulcerations,  necessite 
le  curettage  suivi  au  besoin  de  galvanocaustie.  Ici  le  chirurgien  a  de 
boils  resultats  a  cause  de  la  localisation  primitive  frequente  du  -mal 
dans  les  fosses  nasales,  ou  du  moins  ii  son  apparition  a  un  stade  pre- 
coce  de  renvahissemeht  pulmonaire. 

Dans  fa  tuberculose  pbaryngee,  surtout  si  revolution  est  aigue,  il 
faut  au  contraire  s'abstenir,  car  ici  la  phtysie  est  generalemcnt 
avancee  quand  la  gorge  se  preud,  et  de  |)lus  elle  revet  presquo  tou- 
jours  uiio  mauvaise  forme.  Cependant,  parfois  le  curettage  et  la  gal¬ 
vanocaustie  tuouvent  des  indications,  elles  amenent  sinon  un  resul- 
tat  durable,  du  moins  line  amelioration  appreciable  des  symptomes 
qui  Iqrturent  les  malheureux  malades.  Ceci  s’explique  par  la  des¬ 
truction  de  veritables  neuromes  siegeant  aux  extremites  nerveuses, 
cliez  ces  sortes  de  malades,  ainsi  que  le  demon trent  les  investiga¬ 
tions  liistologiijues  de  Danzul  {Journal  of  laryngology,  juin  1894, 
p.3ly). 

La  phtisie  laryngee  a  etii  regardeo  pendant  un  certain  temps 
conime  I'apanage  du  chirurgien,  chaque  fois  qu'on  pensait  que  la  cure 
radicale  dtait  possible.  Mais  depuis  on  est  revenu  du  premier  enthou- 
siasme  inspire  par  les  tentatives  de  Heryng.  Cependant  il  ne 
faudrait  pas  pousser  trop  loin  la  reaction.  L'auteur  passe  rapide¬ 
ment  en  revue  la  valeur  des  incisions  (cedeme,  infiltrations  plas- 
tiquos),  des  excisions  (tumours,  manifestations  Ires  precoces  et  tres 
localiseesl.  Deux  observations  personnelles  lui  ont  demontre  que 
cotte  operation  possede  line  utilitc  veritable,  au  moins  dans  certains 
cas  bien  determines. 

La  Iracheotomie  precoce  soit  pour  assurer  le  repos  de  Torgane, 
soit  pour  permettre  le  curettage  aiirail  I’inconvenient  d’accroitre 
dans  line  mesure  notable,  I’acuite  des  processus  pulmonaires,  de 
telle  sorte  que  Levy  ne  I’accepte  ([ue  comme  une  mesure  exception- 
nelle.  11  rejetteformcllemcntla  laryngectomie  comme  inutile  (lesions 
dissemindes  hors  du  larynx)  et  tres  dangereuse. 

A.  R.  Sai..\.\io  (de  Paris). 

Un  tube  pour  Pauto-insufflation  de  vapeurs  medica- 
menteuses  dans  I’oreille  moyenne,  par  Wood  (de  Marshall¬ 
town)  [Medical  Record,  o  septembre  1908). 

Arch,  de  Larxjngol.,  T.  XXVII.  N»  2.  )<10!).  46 
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C’est  un  tube  de  verre  coude  ;  une  extremite  a  la  forme  d’olive 
pour  faciliter  I’introduction  dans  la  fosse  nasale  ;  I’autre  contenant 
le  medicament  est  tenue  entre  les  levres.  Quand  lo  tube  est  chargfi 
d’une  petite  quantite  de  solution  et  mis  en  place,  une  expiration 
brusque  cbasse  la  vapeur  dans  I’oreille  inoyenne.  Ce  traitement 


nrreterait  les  processus  jjathologiques  de  la  trompe,  ferait  disparaitro  ■  Y 
les  bruits  et  renforcerait  Faudition.  Void  une  formule  utilepour  les  '■ 
insufflations  : 

120  }'.■ 

60  :':i 

0.80 

Q.  s.  pour  parfumer. 
Menier  (de  Figeac). 

Des  inhalations  de  saponine  dans  les  affections  des 
voies  respiratoires  superieures,  par  Zickgraf  {Miinchener 
and  Wnchenschrift,  n“  9,  1908). 

L’auteur  emploie  la  saponine  pure,  retiree  de  Fecorce  de  quillaja 
saponaria  ;  les  doses  sont  de  1  “/o  dans  les  catarrhes  secs  legers  et 
de  2  %  pour  les  lesions  plus  avancees  et  pourFozene  prononce.  Les 
affections  des  fosses  nasales  caracterisees  par  la  secheresse  (xerosis) 
de  la  muqueuse,  les  croutes,  fetides  ou  non,  sont  ameliorees  de  facon 
remarquable.  .  Menier  (de  Figeac). 


Cliloro forme.  . . . 

Ether . 

Alcool . 

Essence  de  roses 
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Polynevrite  cerebrale,  par  E.  Halphen  [Ann.  mal.  or.,  11“  8, 
aout  1908). 

Ce  cas  est  tres  iiileressaiit  par  la  participation  iievritique  siinul- 
lanee  du  facial,  du  trijumoau  et  de  I’auditif.  Hochwacli,  le  premier,  a 
(lonne  le  nom  de  polynevrite  cerebrale  aigue  menieriforme  aux 
rares  especes  de  ces'observations.  La  lesion  de  I'auditif  en  particulier 
a  ete  ddmontree  complete  chez  la  femme  de  44  ans  qui  fait  le  sujet 
(le  cette  relation.  Soignee  depuis  trois  mois  pour  une  paralysie 
laciale  periphcnque  gauche,  elle  vit  bientot  baisser  son  audition  et 
s’installer  des  bourdonnements  coutinus  lels  que  les  epreuves 
acoustiques  montraient  une  participation  totale  et  des  branches 
cochleaires  et  des  branches  vestibulaires  du  nerf  auditif  gauche.  Le 
vertige  rotatoire  se  manifestait,  en  outre,  par  une  violente  propul¬ 
sion  a  I’arrete  avec  nausees  et  nystagmus  pendant  une  minute  au 
moins. 

Le  diagnostic  etiologique  reste  luisitanl  malgre  la  lymphacytosc 
coplialo-rachidienne  observ(je;  toutefois  I'absence  d’aggravation 
apres  six  mois  do  traitement  ne  permet  pas  de  conclure  a  une 
lumeur  cerebrale  ;  les  (Spreuves  iodo-mercuriques  font  (icartcr  I’idee 
cle  syphilis. 

En  somme,  polymivrite  a  frigore  probable,  mais  a  pronostic  rela- 
tivement  serieux,  le  limagon  ayant  peu  de  chance  de  fonctionner 
dans  I’avenir,  memo  partiellement.  FaIviie  (de  Poitiers-Luchon). 

Quelques  points  interessants  de  la  chirurgie  de  I'oreille, 

du  nez  et  de  la  gorge,  par  Logan  Turneh  et  Eraser  (Edini- 
hui'fjh  med.  Journa/,  juillet  1908). 

Let  article  est  bas(5  sur  les  travaux  de  la  clinique  speciale  de  la  Royal 
Infirmary  (1907)  d’Edimhoiirg.  11  est  impossible  de  reprodruire  dans 
uhe  breve  analyse  les  tableaux  statistiques  des  cas  observes  qui  sont 
an  nombre  de  717  pour  le  nez,  882  pour  le  naso-pharynx,  255  pour 
I’oro-pharynx,  4  pour  la  langue,  147  pour  le  larynx,  11  pour  I’cbso- 
phage,  1079  pour  I’oreille  avec  un  total  g(jneral  de  1075  operations. 

Pour  les  hypertrophies  amygdaliennes  et  adenoidiennes,  les 
auteurs  purgent  le  raalade  la  veille  et  lui  administrent  le  matin  une 
tasse  de  thd  de  b<»uf. 

L’anesthesique  est  le  chlorure  d’(3thyle  (2  centimetres  cubes  pour 
un  enfant;  5  pour  un  adulte). 

11s  operent  les  sujets  couches  et  enlevent  en  une  seule  seance  les 
amygdales  (guillotine  de  Beehag)  et  les  vegetations  (curette  de 
Lottstein).  Apres  adenotomie,  ils  pratiqueut  un  nouveau  toucher 
naso-pharyngien.  Pendant  trois  jours,  apres  I’operation,  on  ne  don- 
nera  que  du  liquide  bouilli. 

Suppuration  de  I'oreille  moyenne.  —  Sur  1043  sujets  atteints 
d  affections  d’oreilles,  423,  c’est-5-dire  40  “/o  avaient  des  suppura- 
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tions  aigues  ou  clironiques  de  I’oreille  moycnne  ,222  liomnies  cl 
201  femmes) ;  309,  soil  3/4  avaient  au-dessous  de  30  aiis  et  la  moilie 
(de309),  au-dessous  de  20  ans. 

L’dperation  de  Schwartze  fut  faile  dans  20  cas  (soil  3  '’/„  des  eas 
de  suppuration  aigue).  Ce  pourcenlage  eleve  s'explique  park-  reiard 
apporte  par  les  inalades  a  veiiir  cherelier  los  secours  medieaux.  Les 
auteurs  sont  partisans  de  la  paracentese,  meme  lorsqu'il  y  a  ddja 
perforation.  Leur  melange  anesthesique  esl,  a  la  facon  de  celui  de 
Bonain,  compose  de  phenol  et  do  menthol,  mais  il  renferine,  en 
plus,  de  Falcool  et  du  chlorhydrate  d’adrenaline. 

Sur  9  cas  de  complications  intra-craniennes,  il  y  cut  4  guerisons 
et  3  morts.  Meniek  (de  Kigeac). 

Releve  statistique  du  service  d'oto-rhino-laryngologie 
de  I’hopital  Saint-Jean,  de  Bruxelles  (service  du 
D''  Delsauxi,  par  A.  Fallas  {Presse  olo-laryngol.  beige,  u“  3, 
mars  1908). 

Parmi  les  cas  interessants  cites  par  I’auteur,  nous  relevous  ; 

Un  cas  d'osteo-mydlite  aigue  diffuse  du  temporal,  suite  de  scar- 

Un  cas  de'  masto'idite  avec  meningite  sereuse  et  nephrite  paren- 
chymateuse,  suivi  de  mort. 

Trois  cas  de  masto'idite  avec  thrombo-phlehite  des  sinus,  dontdeux 
suivis  de  mort. 

Un  cas  de  masto'idite  aigue  avec  abces  retro-phai'yngieu. 

Un  cas  d’abces  du  cervelet,  consdcutif  a  un  cholestealome  (dia¬ 
gnostic  d’autopsie). 

Quatre  cas  de  tumeurs  du  sinus  maxillaire  (trois  epithehonies,, 
avec  recidive  rapide  apres  des  interventions  ineompletes,  et  un  cas 
de  myxo-sarcome  a  evolution  particulieremenl  rapide. 

C.  IIennebeut  (de  Bruxelles). 

Retention  de  membranes  de  eholesteatome  dans 
I’evidement  de  I’oreille  moyenne,  par  J.  Dundas  Uium 
{Medical  of  the  Central  London  Throat  and  Ear  Hospital,  vol.  1, 
1908). 

Dans  le  traitement  des  suppurations  clironiques  de  I’oreillc 
moyenne  on  pent  selectionuer  les  methodes  et  varietes  de  detail. 
Souvent  les  precedes  de  la  nature  nous  donnent  des  apergus  que 
nous  faisons  sagement  de  suivre.  Ellc  esl  quelquefois  heureuse 
dans  les  fails  de  eholesteatome  que  nous  etudions,  temoin  le  cas 
suivant  : 

Cas  I.  — •  Suppuration  chronique  de  Toreille  moyenne,  (^pidermisa- 
tion  de  la  cavitd,  expulsion  spontanee  de  la  paroi  osseuse  el  elimina- 
lion  de  debris.  — •  11  s’agit  d’une  dame  qui  en  1901  me  fut  ameuee  par 
Outterson  Wood  se  plaignant  d’ecoiilement  purulent  par  Foreillc 
droite  et  de  surdite.  L’examen  revela  I’absence  de  tympan  et  d’osse- 


lots  el  la  presence  depe  tiles  masses  perleo  do  cholestealome.L’aUirpie 
elail  largemeiit  otiveile  ainsi  quc  Tadilus  el  I’antre  siir  leur  face 
o.xteriie.  De  tels  cas  se  sent  presontes  a  roeil  de  plusieurs  observa- 
leurs.  Dans  un  sens,  un  cholesleatome  est  une  «  dermalite  suppura¬ 
tive  ».  L’exposition  a  I’air  libre  et  la  secheresse  sont  des  conditions 
defavorablcs  a  son  developpement.  An  contraire,  son  encapsulation 
et  sa  maceration,  sont,  comme  dans  le  eas  suivant,  des  conditions 
favorables  ii  son  developpement. 

Has  II.  —  Huppuralion  chronique  de  ioreille  inopeitiic,  inlervenllon 
radicale,  pemislance  de  h  membrune  eholesUulomaleuse,  guerison 
rapide.  —  C’est  un  garfon  de  14  ans  envoye  de  la  eampagne  pour 
maux  de  tete  et  otorrhee  droite  consecutive  probablemeut  a  la  rou- 
geole.  Je  fais  I’evidement  et  Irouve  une  cavite  rem[)Iie  de  debris 
fetides,  caseeux  (pie  je  curette  soigneusement.  Le  cas  (ivolua  tres 
favorablement.  Je  le  revis  un  an,  puis  deux  apres  il  n’y  avail  pas  de 
rechute. 

Las  hi.  —  Siippuralion  chronique  de  I'oreille  nioyenne,  cephalee, 
Iroiihlcs  nienluujc,  operation  radicate,  retention  de  nienibranee  choles- 
lealomat ernes.  Guerison  rapide  avec  diaphragme  partiel.  —  Femme 
de  ii?  ans  qui  elait  tres  sourde  et  soull'rait  d’otorrhde  letide  depuis. 
II  a  10  ans.  J’intervieijs  de  suite  et  trouve  une  cavite  remplie  de 
cholesteatome,  Je  la  curette  et  lave  a  I’alcool.  La  malade  sort  prema- 
turement  de  riiopital.  11  se  forme  quelque  temps  apres  clans  la 
partie  inferieure  de  la  place  un  espace  mort  oil  la  suppuration  a  ten¬ 
dance  a  se  reprocluire. 

Cas  IV.  —  Cholesteatome  de  I'altique  et  de  I'antre,  operation 
ouvrunt  ces  regions  avec  conservation  des  osselcts,  du  Lynipan  el  de  la 
membrane  eholeslialomaleuse.  — Enfant  de  8  ans  soulfrant  d’olorrhee 
gauche,  datant  d'une  aiimie,  consecutive  ii  une  rougeole.  J’interviens, 
ouvre  et  curette  la  cavite.  Malheurcusement  une  atteinle  de  scarla- 
tineeloigne  I'enfant  (1  jours  apres  I’intervention.  Malgre  cela,  Foreille 
se  seche  en  0  ou  8  semaines. 

Las  V.  —  Suppuration  chronique,  cephaUe,  mauvais  elat  general  ; 
cholesteatome.  Intervention  facile,  retention  de  la  membrane  pyogime. 
—  Femme  de  23  ans  que  j’ai  eu  le  privilege  croperer  avec  le  D''  Dan 
.Mackenzie.  Je  curette les  debris,j’enliivo  les  osseletset  laisse  la  mem¬ 
brane  cliolcstealomateuse  en  place.  L’ecoulemcnt  se  seche  en  7  ou 
8  semaines,  mais  an  printemps  de  eette  annee  un  ecoulement  puru¬ 
lent  seretahlit  pendant  quelques  semaines,  prdcdde  par  des  douleurs 
d’oreille. 

Las  VI - Suppuration  chronique,  vertiges,  operation.  Membrune 

cholesteatomateuseressemblanl  a  une  greffe  de  Thiersch .  .\ssechcmenl 
rapide. —  La  malade,  une  femme  de  30  ans,  est  operOc  le  17  juillet  de 
eette  anude  en  presence  des  docteurs  liar,  Houain,  Ilelme  et  je  pus 
leur  montrer  le  [ilus  parfait  des  cholestOa tomes  quc  j’ai  jamais  ren¬ 
contre.  Les  pansements  soul  fails  a  I'alcool  ii  un  demi  et  aux  insuf- 
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flations  de  poudre  d'acide  borique  et  d’aristol,  parties  egales.  Ce 
qu’il  y  a  de  I'rappant  dans  ce  cas,  c’est  I’absolue  liberte  de  I’aditus 
inalgre  le  caracterc  granuleux  de  la  place. 

Laboure  (d'Amiens). 

De  la  valeur  de  la  determination  numerique  des 
leucocytes  dans  le  diagnostic  des  affections  aigues 
inflammatoires,  par  Frederic  E.  SoNDERN  {Arch,  of  Otology, 
vol.  XXXVll,  no  1,  p.  17). 

L'augmeiitation  dans  le  nombre  relatif  des  cellules  polynucleaires 
est  une  indication  de  la  quantile  de  toxine  absorbee  et  I’augmenta- 
tation  dans  le  nombre  total  des  leucocytes  est  le  signe  evident  de  la 
resistance  de  I’organisme  a  cette  absorption.  La  gravite  de  I’affection 
est  done  expliquee  par  la  determination  numerique  de  ces  deux 
groupes  de  figures,  chaciine  de  son  c6te  6tant  insuffisante  a  nous 
renseigner. 

L’augmentatiou  legere  dans  le  nombre  des  cellules  polynucleaires 
indique  d’habitude  des  infections  legeres,  tandis  que  I’augmen- 
tation  caracterisee  est  le  signe  d’une  infection  profondc.  Une 
legere  augmentation  polynucleaire  avee  legere  leucocytose  indique 
une  infection  legere  avec  resistance  passable,  tandis  qu’une  legere 
augmentation  polynucleaire  avec  leucocytose,  61evee  indique  infec¬ 
tion  legere  et  resistance  prononcee.  Une  augmentation  polynu¬ 
cleaire  nette  et  une  leucocytose  prononcee  sont  le  signe  d’une  infec¬ 
tion  serieuse  et  d'une  bonne  resistance  ;  une  augmentation  polynu¬ 
cleaire  nette  et  une  legere  leucocytose  indiquent  une  infection 
serieuse  et  une  resistance  pauvre,  et  une  augmentation  polynucleaire 
nette  et  absence  de  leucocytose  indiquent  une  infection  serieuse  et 
|)as  de  resistance.  Le  nombre  augmentant  des  polynucleaires  avec 
une  diminution  totale  du  nombre  des  leucocytes  indique  une  gravite 
plus  grande  et  une  resistance  on  etat  de  diminution,  tandis  que  la 
decroissante  du  nombre  des  polynucleaires  avec  diminution  totale 
(In  nombre  des  leucocytes  indique  une  amelioration. 

11.  MASSiEn(de  Nice). 


NOUVELLES 


Congres  de  la  Societe  francaise.  —  Le  Uongres  dc  la  Societe 
francaise  d’oto-rhino-laryngologie  se  tiendra  a  Paris,  a  I’Hotel  des 
Societes  savantes,  a  partir  du  lundi  10  mai  1909. 


NOUVELLES 
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Congres  international  de  Budapest,  (29  aout-4  sept.  1909).  Comite 
frangais  d' organisation  (Section  d’otologie).  —  Le  bureau  de  la 
.section  rappelle  aux  Congressistes  frangais  que  les  titres  des  com¬ 
munications  doivent  etre  parvenus  a  Budapest  le  30  avril  prochain 
an  plus  tard.  Priern  d’adresser  ces  titres  au  D’’ Mahu,  secretaire 
general,  68,  .\venue  Kleber,  qui  les  rdunira  et  les  fera  parvenir  on 
temps  ulile. 


Phosphatine  Fali^res.  —  Aliment  tres  agreable,  permettant,  chez 
les  jeunes  enfants  surlout,  I’administration  facile  du  phosphate 
blcalcique  assimilable.  Une  cuilleree  a  houche  contient  23  centi¬ 
grammes. 

jEthone  (C'H*®0^)  sedatif  puissant  non  toxique.  Bien  superieur  au 
bromoforme  contre  toux  spasmodique,  coqueluche,  pharyngite, 
laryngite,  bronchite  chronique,  etc. 

«  J'ai  pu  me  re.ndre  rompte  des  proprieles  sedatives  extrSmement 
puissantesqui,d'apris  les  rdsultats  qiie  fai  pu  observer ,  est  infiniment 
superieur  au  bromoforme.  n 

(Extrait  des  comptes  rendus  de  la  Societe  de  Therapeutique  de 
Paris,  seance  du  25  avril  1907.) 

Le  Peptonale  de  fer  Robin  est  le  plus  assimilable  de  tous  les  fer- 
rugineux.  Le  prendre  a  la  dose  de  10  a  30  gouttes  par  repas.  Admis 
dans  les  hopitaux  de  Paris  et  des  Colonies. 

La  Cytopasmine  Ducatte,  granulee  a  base  de  Damiana,  phos¬ 
phates  do  cereales  et  nucleine,  est  indiquee  dans  tous  les  cas  oii, 
sans  fatiyuer  le  eoeur,  on  veut  procurer  a  I’organisme  un  stimulant, 
utile  et  durable  :  2  cuillerees  a  cafe  au  moment  de  chaque  repas. 

Pastilles  Houde  a  la  cocaine,  dosees  a  3  milligrammes.  Elies  sont 
employees  avec  succes  pour  calmer  et  meme  supprimer  la  douleur 
dans  les  affections  de  la  gorge  et  du  larynx,  irritations  et  picote- 
ments  ;  8  a  10  par  jour. 
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Les  Capsules  Dartois  contiennent  chacune  5  centigr.  de  veritable 
creosote  de  hetre  dissoute  dans  20  centigr.  d’huile  de  foie  de  morue. 

—  Dose  moyenne  :  2  on  3  a  chaque  repas  centre  broncliites, 
catarrhes,  tuberculose,  laryngites  tnberculeuses.  —  Toutes  pliar- 
macies. 

Salicol  Diisaule,  solution  concentree  d'acides  salicjdique,  boriqiie 
et  acetiqiie,  aroraatisee  aux  essences  de  thym  et  de  wintergreon.  — 
Tous  usages  antiseptiques,  gargarismes,  pulverisations,  etc. 

Solution  d' Adi-inaline  Miahle  au  1/1000“. 

Granules  de  Calillon,  ext.  litre  de  strophantus  on  stropbanline 
cristallisee. 

Glycerine  criosotee  Calillon,  tonique,  anticatarrhale,  remplace 
huile  de  foie  de  morue. 

lodo-lhyro'idine  Calillon,  l)ien  toleree,  Ires  active  ;  goitre,  obe- 
site,  etc. 

Cer^hrine,  medicament  speciflque  de  la  migraine  sous  toutes  ses 
formes.  .\git  specialement  centre  les  nevralgies  faciales  rebelles, 
intercostales,  rhumatismales,  sciatiques,  le  vertige  stomacal,  et  par- 
dessus  tout  centre  les  coliques  periodiques.  Une  cuilleree  a  soupe  a 
tout  moment  d’un  acces  suffit.  —  biug.  Fournier,  21,  rue  de  Samt- 
Petersbourg,  Paris  (8“). 

Chloroforme  Dumouthiers.  —  Anesthesique  chimiquement  pur,  ren- 
forme  en  tubes  scelles.  II  conserve  toujours  sa  purete  initiale. 

Les  Pastilles  Brunelet,  dosees  a  0,002  milligr.  de  Cocaine,  0  gr.  0‘> 
de  Menthol,  0  gr.  06  de  Borate  de  soude,  calment  la  douleur  dans 
toutes  les  affections  de  la  gorge  et  du  larynx.  —  Toutes  les  phar¬ 
macies  et  depot,  22,  Rue  Turbigo,  Paris. 

Pliinosalyl  Tercinel,  seul  Antiseptique  compose  approuve  par 
I'Academie  de  Medecine.  Pansements;  gargarismes;  injections;  inha¬ 
lations;  affections  cutanees.  Resultats  therapeutiques  remarquables 
et  rapides.  Non  toxique,  soluble  dans  Teau.  Flacons  de  12a  a  2.a0gr. 
Toutes  pharmacies.  —  Dose  :  Une  cuilleree  ii  soupe  pour  un  litre 
d’eau  tiede. 

Sirop  el  Dragee.^  au  Protoiodure  de  fer  de  F.Gille.  —  Dosage  : 
Sirop  :  0  gr.  10  par  cuilleree  ii  soupe.  —  Dragee  :  0  gr.  Oapar  dragee 

—  Posologie.  —  Chlorose,  Anemie,  Cachexie,  Syphilis.  —  En  venle 
dans  toutes  les  Pharmacies.  Entrepotgeneral,  73,  rue  Ste-Anne,  Paris. 


Le  Gerant  :  M.  Desbois. 

MACON,  PBOTAT  FRKnES,  IMPniMEOnS 


TRAVAUX  ORIGINAUX 


I.  —  PATHOLOGIE  JET  THERAPEUTIQUE 


LES  AR'l^llES^J^CAMPAGNE 


J.  TOUBERT 


P.  SALTET 


.  et 


Medecins-majors  de  I"  classe  de  Tarmee, 

Medecins-chefs  des  hopitaux  de  campagne  n"  1  et  n“  2, 
a  Casablanca  (Maroc). 

L’otologie  a  conquis  de  haute  lulte  le  rang  auquel  elle  a  droit 
parmi  les  sciences  medjcales  et  chirurgicales  et  maintenant  elle 
penetre  lentement  mais  surement  dans  la  pratique  journaliere 
des  villes  et  gagnedu  terrain  menie  dans  les  populations  rurales. 

Elle  a  ete  en  honneur  des  ses  debuts,  il  y  a  une  cinquantaine 
d’annees,  parmi  les  medecins  militaires  (Bonnafont,  etc.)  et 
elle  fait  a  I'Ecole  d’application  du  Val-de-Griice  I’objet  cl’un 
enseignement  ofliciel  depuis  plus  de  vingt  ans.  Mais,  jusqu’ici, 
dans  I’armee,  on  parait  ne  s’etre  guere  preoccupe  que  du  temps 
depaix.  Le  moment  semble  venu  de  se  demander  si  les  condi¬ 
tions  des  guerres  futures  permettent  d’etendre  les  bienfaits  de 
I’otologie  aux  armees  en  campagne. 

C’est  la  question  que  nous  nous  sommes  posee  dans  les  hdpi- 
taux  de  Casablanca  et  nous  esperons  demontrer  qu’elle  doit  se 
resoudrepar  I’affirmative,  enappuyant  notre  opinion  sur  I’etude 
clinique  et  therapeutique  de  109  cas  observes  en  14  mois  sur 
les  soldats  du  Maroc  appartenant  a  la  garnison  de  Casablanca, 
dontl’eirectif  moyen  a  ete  de  3.0.36  hommes,  avec  2.077  comme 
minimum  et  3.958  comme  maximum. 


La  guerre  n’est  pas  seulement,  suivant  I’expression  imagee 
si  souvent  citee  de  Pirogolf,  une  epidemie  de  traumatismes  Les 
maladies  de  toute  sorte  comptent  a  leur  actif  certainement  beau- 
coup  plus  d’atteintes  que  les  projectiles ;  le  tube  digestif,  I’appa- 
reil  pulmonaire,les  organes  genito-urinaires  paient  un  lourd  tri- 
but  a  la  morbidite  des  troupes  en  campagne,  I’oreille  n’est  pas. 
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epargnee,  qu’il  s’agisse  de  cas  recents  ou  du  reveil  de  cas 
nciens. 

Or  I’interet  du  malade,  comme  celui  de  I’armee,  ordonne  que 
Lout  ce  qui  peut  etre  gueri  en  un  temps  relativement  bref  soil 
Lraite  d’emblee  et  sur  place,  si  possible,  et  que  le  maximum  d’ap- 
litude  physique  soil  donne  ou  rendu  a  I’liomme  dans  le  minimum 
de  temps. 

Les  guerres  recentes  font  presumer  que  les  guerres  de  I’ave- 
nir  comporterontd’assez  longues  periodes  de  stationnement  per- 
mettant,  pour  une  certaine  proportion  des  troupes  tout  au 
moins,  des  installations  medico-chirurgicales  assez  stables,  com¬ 
parables  a  celles  du  temps  de  paix. 

Dans  les  expeditions  hors  d’Kurope,  des  conditions  nouvelles 
interviennent :  elles  sont  la  consequence  de  I’eloignement  de  la 
metropole,  d’ou  resulteut  d'une  part  la  lenteur  et  la  rarete  des 
evacuations  rapatriant  les  malades  et  d’autre  part  la  difticulte 
de  recompleter  les  etfectifs  par  I’envoi  d’hommes  valides  en 
temps  utile.  La  regie  absolue  doit  etre  de  rapatrier  definitive- 
ment  les  incurables  et  de  conserver  sur  place  les  malades 
curables  et  aussi  ceux  qui  entretiennent  ou  simulent  une  mala- 
die.  Or,  pour  les  affections  des  oreilles,  seuls  des  examens  oto- 
logiques  repetes  et  un  traitement  otiatrique  strictement  appli¬ 
que  permettent  de  se  prononcer  sur  la  curabilite  ou  I’incurabi- 
lite  de  la  lesion,  avec  ou  sans  intervention  chirurgicale. 

Tels  sont  les  arguments  qui  plaident  en  faveur  de  I’introduc- 
tion  de  la  pratique  otologique  dans  les  armees  en  campagne. 

II 

Demandons  maintenant  aux  faits,  c'est-ii-dire  aux  observa¬ 
tions  cliniques,  I’appoint  de  leur  temoignage. 

Voici  I’histoire,  succinctement  resumee,  des  109  malades  etu- 
dies.  Ils  sont  classes  d’apres  la  localisation  anatomique  des 
lesions  et  leur  evolution  clinique,  en  quatre  groupes  naturels  ; 

1“  Maladies  de  I’oreille  externe  (bouchons  de  cerumen, 
furoncles,  corps  etrangers). 

2“  Maladies  aigues  de  I’oreille  moyenne,  c’est-ii-dire  otites 
catarrhales  ou  sereuses  d’une  part,  et  otites  suppurees  r&entes 
d’autre  part. 

3“  Maladies  chroniques  de  I’oreille  moyenne,  c’est-a-dire  otites 
chroniques  non  suppurantes,  otites  adhesives  ou  otites  cicatri- 
cielles  d’une  part,  et  otites  suppurantes  a  evolution  chronique 
ou  reveillee  d’autre  part. 

1°  Complications  des  otites  (mastoidite  et  ses  consequences 
possibles). 
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1»  Maladies  de  I’oreille  externe. 

G’est  d’abord  le  classique  bouchon  de  cerumen,  parfois  dia- 
gnostique  sans  I’examen  otologique,  mais  le  plus  souvent 
meconnu. 

Observation  I.  —  Soldat  M...,  de  la  20'  section  de  C.-O.-A.,  entre 
pour  surdite  le  18  avrii  1908,  sorti  le  22  avril,  apres  ablation  d’un 
bouchon  b  droite. 

Observation  II. —  Soldat  M...,  du  4«  zouaves,  entre  le  5  juin  1908, 
evacue  de  Bou-Zuika  pour  otite  suppuree,  sorti  le  15  juin.  Ablation 
de  deux  bouchons  de  cerumen  :  celui  de  droite  a  provoque  de  I’otite 
externe. 

Observation  III.  — Tirailleur  indigene  R. ..,  envoyd  en  consulta¬ 
tion  a  ThOpital  le  21  Janvier  1909  pour  surdite.  Bouchon  de  cerumen 
bilateral ;  ablation. 

Observation  IV.  —  Tirailleur  algerien  G. . .,  en  traitement  du  27 
decembre  1908  au  4  mars  1909  pour  syphilis  secondaire.  Surdite 
accusee  le  10  fevrier.  Bouchons  de  cerumen.  Ablation. 

Observation  V. — -Zouave  L. . .,  en  traitement  pour  angine.  Entre 
le  15  fevrier  1909,  sorti  le  6  mars  apres  ablation  des  amygdales  et 
de  vegetation  adenoides.  Surdite  vers  le  22  fevrier.  Bouchons  de 
cerumen.  Ablation. 

Observation  VI.—  Tirailleur  algerien  S...,  envoye  en  consul¬ 
tation  le  21  janvier  1909.  Bouchon  de  cdrumen  bilateral.  Ablation. 

Observation  VII.  —  Chasseur  d’Afrique  C. . .,  entre  le  30  sep- 
tembre  1908  pour  nevralgie  et  otalgie  suites  d’avulsion  dentaire  faite 
cn  ville.  Bouchon  de  cdrumen.  Ablation.  Exeat  le  7  octobre. 

Observation  VUI.  —  Tirailleur  algdrien  K...,  bouchon  de  ceru¬ 
men  constate  et  enleve  le  3  octobre  1908.  Un  peu  d’otite  externe. 
Exeat  le  10. 

Observation  IX.  —  Adjudant  de  zouaves  P. . .,  envoye  en  consul¬ 
tation  pour  pharyngite.  Bouchon  de  cdrumen  bilateral.  Ablation  le 
18  juillet  1908. 

Observation  X.  —  Cavalier  du  train  H . . . ,  envoye  en  consultation 
le  10  mars  1900.  Bouchon  de  cerumen  bilateral.  Ablation. 

Observation  XI.  —  Lieutenant  B...,  des  tirailleurs  senegalais. 
Vient  en  consultation  le  26  mars  1909.  Sensation  de  grelot  dans 
Toreille.  Bouchon  de  cerumen  bilateral.  Ablation. 

Observation  XII.  — Cavalier  du  train  C. . .,  vient  en  consultation 
lo  12  mars  1909.  Bouchon  bilateral.  Ablation.  Un  peu  d’otite  externe. 

Viennent  ensuite  les  otites  externes  dilTuses  ou  les  furoncles 
c  est-a-dire  les  infections  limitees  au  conduit  auditif,  confon- 
dues  parfois  avec  I’otite  moyenne,  en  I’absence  d’examen  otos- 
copique. 

Observation  XIII.  —  Tirailleur  algerien  R. . .,  en  traitement  pour 
syphilis  secondaire,  du8  juillet  au  9  septembre  1908.  Otalgie  b  droite. 
Otite  externe  diffuse  et  adenite  pretragienne.  Guerison  en  15  jours. 
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Observation  XIV.  —  Ouvrier  d’artillerie  B...,  traite  du  8  au  13 
janvier  1909.  ficoulement  auriculaire  gauche  datant  d’un  mois  et 
tumefaction  parotidienne. 

A  I’examen,  olite  externe  sans  lesions  de  Toreille  moyenne. 
Observation  XV.  — Artilleur  C...,  traite  du  21  mars  au  S  avril 
1908.  N’a  que  des  lesions  d’otite  externe. 

Observation  XVI.  — Matelot  K..,,venu  en  consultation  le  22 
jiiin  1908.  Douleurs  vives.  Otite  externe  avec  desquamation.  Gu6ri 
le  29. 

Observation  XVII,  —  Zouave  C...,  envoye  en  consultation  lo 
17  decembre  1908.  Otalgie  depuis  3  jours.  On  constate  furoncle 
postdro-superieur  deja  perce  spontanement. 

Observation  XVIII.  —  Matelot  F...,  venu  en  consultation  le 
9  septembre  1908.  Otalgie  r^cente.  A  I’examen,  furoncle  postero- 
superieur, 

Enfin,  voici  un  dernier  groupe  de  cas  curieux  en  raison  de 
leur  rarete  ou  de  la  meconnaissance  des  lesions,  possible  en 
I’absence  d’examen. 

Observation  XIX.  —  Artilleur  D...,  en  traitement  du  17  au  31 
decembre  1908,  pour  contusions  de  la  tete  par  coup  de  pied  de  che- 
val.  Outre  des  contusions  et  plaies  contuses  de  la  face,  on  constate 
que  le  conduit  auditif  droit  est  plein  de  sang  coagule.  Apres  net-  > 

toyages  et  examens  successifs,  on  trouve  un  h^matome  profonde-  ir 

menl  situd  dans  le  conduit,  k  I’union  du  tympan  avec  la  paroi  antero- 
supdrieure  ;  le  condyle  du  maxillaire  est  douloureux  a  la  pression, 
fracture  probable  du  conduit  osseux . 

Observation  XX.  —  Cavalier  du  train  C. . .,  venu  en  consultation 
le  23  fevrier  1909,  parce  qu’il  demande  a  contracter  un  rengago- 
ment  et  que  le  medecin  du  corps  a  constate  de  la  surdite  &  gauche. 

A  I’examen,  on  voit  un  corps  dtranger  blanc,  on  le  retire  ii  la  pincc 
sans  difficulte  :  c’est  un  bouton  de  chemise  en  porcelaine,  derriere 
lui  est  un  bouchon  de  cerumen  qui  est  enleve  par  injection. 

Observation  XXI. — -Tirailleur  alg’drienC. ..,  entre  le  6  fevrier  1909, 
pour  cephalee  sypbilitiquo  et  otalgie,  a  dans  le  conduit  gauche  une 
petite  masse  noire  :  apres  ablation  par  injection,  on  trouve  unegraine 
discoide,  grosse  comme  un  pois,  noire,  qui  n’a  pu  etre  identifiee. 

Observation  XXII .  —  Fillette  senegalaise,  5  ans,  vienten  consul¬ 
tation  le  18  novembre  1908.S’est  introduit  dans  Foreille  droite  nn  pois 
chiche,  qui  a  ddpasse  Fisthme  du  conduit.  Anesthesie  au  chloro- 
forme  :  ablation  a  la  pince  apres  fragmentation  du  pois  gonfid. 

Observation  XXIII.  —  Tirailleur  algerien  S. . .,  entre  h  FhOpital 
le  7  septembre  1908,  pour  otite  moyenne  a  gauche.  Le  tympan  est 
trouve  a  peu  pres  normal,  sauf  une  petite  plaie  en  surface,  r^pon- 
dant  au  tiers  supdrieur  et  qui  est  une  lesion  provoquee  dans  un  but 
de  simulation .  -i; 

Observation  XXIV.  —  Chasseur  d’Afrique  B. . .,  entre  le  26  sep- 
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tembrepour  otalgie  gauche.  Meme  aspect  du  tympan  que  chez  le 
malade  precedent. 

2“  Maladies  aigues  de  I’oreille  moyenne. 

Toutes  les  modalites  ont  ete  observees  depuis  la  simple  otite 
catarrhale  fugace,  jusqu’a  I’otite  chronique  suppuree  recidivante 
ou  compliquee. 

A.  —  Otites  moyennes  catarrhales. 

La  plupart  sent  survenues  apres  une  affection  .  du  pharynx, 
quelques-unes  au  cours  d’une  maladie  infectieuse,  beaucoup 
sans  etiologie  bien  determinee. 

Observation  XXV.  —  Le  soldat  ordonnance  d’artillerie  P. . .  est 
trade  du  3  novembro  1908  au  19  janvier  1909  pour  diphterie.  Le 
18  novembre,  il  a  de  I’otalgie  k  droite.  Le  tympan  est  rouge  vif  :  il 
y  a  une  perforation  punctiforrae  antero-infdrieure,  d’ou  il  sort  un 
pen  de  liquide,  A  I’examen  bacteriologique,  celui-ci  est  trouve  ami-  ' 
crobien. 

Observation  XXVI.  — Matelot  G...,  convalescent  de  broncbite 
et  opdre  d’amygdalectomie  par  morcellement  et  de  vegetations  le 
26decembre  1908,  se  refroidit  et  souffre  de  I’oreille  gauche.  Le  tyni- 
pan  est  tres  rouge,  surtout  autour  du  manche  ;  pres  de  I’ombilicune 
bulle.  Guerison  le  31  decembre. 

Observation  XXVII.  —  Detenu  A. . .,  envoye  le  8  fevrier  1909  en 
consultation  pour  bouchon  de  cdrumen  probable  k  droite.  L’otalgie, 
dont  la  violence  empeche  le  sommeil,  est  due  k  une  otite  catar¬ 
rhale  aigue,  qui  se  raanifeste  par  I’aspect  rouge  violace  du  tympan 
droit. 

•  Observation  XXVIII.  —  Tirailleur  algerien  B...  a  de  I’otalgie 
depuis  un  jour.  Envoye  en  consultation.  Le  tj'mpan  droit  est  tres 
rouge  au  niveau  duhile. 

Observation  XXIX.  —  Tirailleur  algerien  M. ..,  entre  le  2  janvier 
1909,  pour  otite  par  bouchon  de  cdrumen  avec  surdile,  presente  k 
Totoscopie  des  signes  d’otite  catarrhale  aigue  k  gauche,  avec 
manche  du  marteau  entoure  de  vaisseaux  tres  rouges.  Le  7  janvier, 
poussee  identique  k  droite  :  le  tympan  est  tres  rouge  dans  sa  moitie 
superieure  el  presente  une  phlyctene  en  has  et  en  arriere  ;  le  8, 
perforation  et  hemorragie  legere  ;  le  10  Tecoulement  est  lari .  Exeat 
le  16  janvier. 

Obseuvation  XXX.  —  Tirailleur  algerien  K...,  traitc  du  14  de¬ 
cembre  1908  au  4  janvier  1909  pour  syphilis,  a  presentd  le  12  de¬ 
cembre,  envoye  en  consultation,  k  la  suite  d’une  otalgie  datant  de 

6  jours,  un  tympan  tres  rouge  surtout  dans  sa  partie  posterieure. 
Guerison  le  16  ddcembre. 

Observation  XXXI.  —  Zouave  F...,  envoye  en  consultation  le 

7  decembre  1908,  pour  otalgie  datant  de  3  jours,  a  droite,  avec 
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douleurs  vives,  augments  par  I’acte  de  se  moucher.  Vive  rougeiir 
le  long  du  manche  du  marteau.  Ablation  de  vegetations  adenoides  le 
17  d6cembre.  Exeat  le  20  ddcerabre  1908. 

Observation  XXXIl,  — Cavalier  indigene  du  train  M...  envoye 
en  consultation  le  1'"'  mars  1909.  Otalgie  a  droite  suite  d’angine. 
Rougeur  vive  de  la  membrane  de  Shrapnell.  Revu  le  3  mars.  Gueri- 
son  presque  complete. 

Observation  XXXIII.  —  Zouave  L...,  souffre  depuis  4  jours  de 
Foreille  droite  au  cours  d’un  coryza.  Entrd  le  6  mars  1909.  Tympan 
liumide,  secretion  roussatre.  Ablation  d’amygdales  et  de  vegetations 
addnoides.  Exeat  le  24  mars. 

Observation  XXXIV.  —  Tirailleur  algdrien  B.  . .,  envoye  en  Jan¬ 
vier  1909,  pour  otalgie,  a  la  consultation.  Rougeur  vive  de  la  mem¬ 
brane  de  Shrapnell.  Malade  perdu  de  vue. 

B.  —  Oliles  moyennes  suppnries  aigues. 

On  estfrappd  de  leur  petit  nombre,  surtout  si  on  le  compare 
a  celui  des  olites  chroniques  ou  rechauffees  signalees  plus  loin. 

Observation  XXXV.  —  Tirailleur  tunisien  S.  ..,  traite  du  10  au 
21)  avril  1908.  Prdsentait  a  son  entree  un  ecoulement  abondant,  avec 
perforation  juxta-ombilicale.  Pansement  quotidien.  Guerison. 

Observation  XXXVI.  —  Artilleur  D. . .,  entrele  9  mai  1908,  pour 
otite  bilaterale,  angine  et  pharyngite.  Tympan  humide,  sans  perfo¬ 
ration  visible  a  droite  ;  large  perforation  inferieure  a  gauche.  Erysi- 
sipele  intercurrent  le  10  mai.  Evacue  en  convalescence  sur  Oran  le 
10  juin,  I’oreille  gauche  incompletement  guerie. 

Observation  XXXVII.  —  Chasseur  d’Afrique  L.  . .,  entre  le  31  mai 
1908  pour  otite  h  gauche.  Perforation  antero-inferieure  du  tympan, 
temperature  elevee.  Paracentose  le  S  juin.  Amelioration  d'em- 
blee.  Gudrison  le  2S  juin.  Exeat  en  convalescence,  dvacud  sur 
Oran  le  3  juillet,  h  cause  de  son  etat  gdndral. 

Observation  XXXVIII.  —  Mddecin  aide-major  G. . . ,  venu  en  con¬ 
sultation  le  9  octobre  1908,  pour  otite  suppurde  datant  de  2  jours,  a 
droite.  Perforation  antdro-inferieure.  Traitement  antiseptique.  Gue¬ 
rison  le  16. 

Observation  XXXIX.  —  Artilleur  C...,  convalescent  de  ficvre 
typhoide,  vu  en  consultation  le  17  decembre  1908  pour  otite  suppu¬ 
rde  k  gauche  datant  du  2.  Perforation  inferieure.  Evacue  sur  Oran. 
Revu  en  mars  1909.  Gudrison. 

Observation  XL.  —  Tirailleur  sdndgalais  M. . .,  entrd  le  14  sep- 
tembre  1908  pour  otite  suppurde  k  droite  datant  de  3  jours.  Tympan 
rouge,  &  peine  humide.  Perforation  k  I’ombilic.  Gudrison  le  29  sep- 
tembre. 

Observation  XLI.  —  Tirailleur  sdndgalais  Z.,.,  entre  le  10  mai 
1908  pour  otite  aigue  a  gauche,  Ecoulement  peu  abondant,  otite  en 
fln  d’dvolution.  Perforation  marginale  antdro-inferieure.  Guerison  le 
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Observation  XLII. —  Legionnaire  D...,  entre  le  10  mai  1908 
pour  otite  moyenne.  Perforation  marginale  inferieure  du  tympaii 
gauche.  Ablation  d’amygdales  et  d’adeno'ides  le  31  mai.  Exeat  le 
10  juin  avec  une  perforation  punctiforme,  seche. 

Observation  XLIII. —  Matelot  M. . .,  trait4  du  14  au  21  septembre 

1908.  A  eu,  il  y  a  3  ans,  une  otite  h  droite,  qui  a  dure  15  jours. 
L’otite  actuelle  dure  depuis  18.  Perforation  inferieure ;  secretion 
minimede  cette  oreille  droite.  Guerison. 

Observation  XLIV.  —  Zouave  M. . opere  d’amygdales  le  16  oc- 
tobre  1908,  est  pris,  au  cours  d’une  paratypho'lde,  d’une  otite  sup- 
puree  a  gauche.  Perforation  postero-inferieure.  Exeat  le  20  decembre 
par  evacuation  sur  Oran. 

Observation  XLV.  —  Caporal  de  tirailleurs  S.  . .  entre  le  2  de¬ 
cembre  1908,  pour  otite  suppuree  a  droite.  Perforation  en  avant  de 
I’ombilic;  ecoulement.peu  abondant.  Ablation  d’amygdales  et  d’a- 
ddno'idcs.  Exeat  le  18  decembre. 

Observation  XLVI.  —  Artilleur  C...,  convalescent  de  fievre 
typhoide,  vu  le  19  d4cembre  1908,  pour  une  otite  datant  de 
3  semaines,  il  gauche.  Perforation  inferieure,  cachee  par  un  bourre- 
let  du  plancher  du  conduit,  ^ivacue  sur  Oran  en  janvier  1909.  Le 
31  decembre  1908,  il  persistait  un  peu  d’ecoulement. 

Observation  XLVIl. —  Zouave  C...,  en  traitement  pour  ictere, 
ou  comme  consultant  le  12  janvier  1909,  souffre  de  I’oreille  gauche 
le  8.  l5coulement  sanguinolent ;  perforation  antero-inferieure.  Abla¬ 
tion  de  vegetations  adenoides.  Revu  le  15  janvier,  encore  suppurant. 

Observation  XLVIII.  — Zouave  A...,  traite  du  12  au  24  mars 

1909.  Otite  a  droite,  datant  de  4  jours.  Cerumen  A  gauche,  ficoule- 
menl  muco-purulent.  Perforation  invisible.  Ablation  d’ainygdales  et 
d’adenoides. 

Observation  XLIX.  —  Zouave  G.  . entre  le  26  mars  1909,  pour 
otite  suppuree'bilaterale  datant  de  15  jours.  A  ete  panse  A  la  consul¬ 
tation  le  25  mars.  Ecoulement  abondant;  perforation  postero-infe¬ 
rieure  de  2  tympans.  Traitement  aseptique.  Les  tympans  sont  secs 
le  28.  Plus  de  perforation  visible  A  droite ;  perforation  punctitorme  a 
gauche. 

Observation  L.  — Zouave  L...,  traite  du  20  octobre  au  4  no- 
vemhre  1908.  Ecoulement  bilateral  datant  de  10  jours.  Perforation 
inferieure  des  2  tympans.  Sujet  suspect  :  otite, probablement  provo- 
quiie  ;  on  a  extrait  au  rdgiment  un  grain  de  ble  du  fond  du  conduit 
auditif.  Gueri  Ic  3  uovembre. 

Observation  LI.  — Tirailleur  algerien  M.  . entre  le  18  mai  1908, 
pour  otite  aigue  A  gauche.  Ecoulement  abondant  ;  perforation  invi¬ 
sible.  Tympan  suintant.  Otite  sans  doute  provoquee.  Exeat  Ic 
15  juin. 

3“  Maladies  chroniques  de  I’oreille  moyenne. 

Les  unes  sont  des  otites  seches  adhesives,  reliquat  d’otites 
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catarrhales  au  meme  litre  que  les  pleuresies  seches  sonl  la  con¬ 
sequence  frequente  de  pleuresies  sero-fibrineuses. 

Les  autres  sonl  des  otites  cicatricielles,  reliquat  d'otites  sup- 
purees  gueries,  avecou  sans  occlusion  de  la  perforation. 

Les  autres  enfin  sont  des  otites  chroniques  suppurees  en  evo¬ 
lution. 

A.  —  Otites  seches  adhesives. 

Observation  LII.  —  Soldat  de  la  section  d’ouvriers  d’administra- 
tion  J. . entre  le  18  avril  1908,  pour  surdit6  bilaterale,  a  deux  tym- 
pans  gris,  epais,peu  mobiles.  Ablation  d’adenoides  le  22  avril.  Sort 
tres  am61iore  le  7  mai. 

Observation  Llil.  —  Tirailleur  algerien  B. . .,  venu  en  consulta¬ 
tion  le  17  decembre  1908  pour  otalgie.  Tympans  epais,  gris,  peu 
mobiles,  apophyse  saillante.  Pharyngite.  Perdu  de  vue. 

Observation  LIV. —  Cavalier  du  train  L...,  venu  en  consulta¬ 
tion  le  16  fevrier  1909  pour  otalgie  h  gauche.  Un  peu  do  rougeur  du 
tympan  a  gauche.  Tympan  a  droite  gris  et  peu  mobile.  Ablation 
d’adenoides  le  17  fevrier.  Amelioration. 

Observation  LV.  —  Artilleur  M.  . .,  traite  du  7  au  13  mars  1909. 
Surdite  a  gauche.  Adenoidien.  Les  deux  tympans  sont  gris,  sans 
reflet,  le  droit  adherent.  Ablation  d’ad^noides.  Amelioration. 

Observation  LVI.  —  Ouvrier  d’artillerie  B...  Angines  a  repeti¬ 
tion.  Tympan  droit  avec  plaques  calcaires.  Tympan  gauche  immobi¬ 
lise  dans  sa  moitie  superieure.  Ablation  d’amygdales  et  d’adenoides. 
Traite  du  8  au  28  mars  1909.  Am61ior6. 

Observation  LYU.  —  Soldat  du  genie  1 . . .,  entre  le  10  mars  1909. 
Tympans  epais,  incrustes  de  calcaire.  Vegetations  adenoides  ope- 
rees  le  11  et  deviation  de  la  cloison  resequee  le  22.  Reste  en  traite- 

Observation  LVIll.  —  Soldat  du  gOnie  D. , envoye  en  consulta¬ 
tion  le  23  mars  1909.  Tympans  epaissis  et  peu  mobiles. 

Observation  LIX.  —  Zouave  C. . . ,  traite  du  IS  au  27  mars  1909. 
Demi-sourd.  Tympan  epais  et  adherents.  Vegetations  opereos  le 
20  mars.  Amelioration. 

Observation  LX.  —  Zouave  R...,  trait6  du  28  fevrier  au  13  mars 
1909  pour  hypertrophic  des  amygdales  et  vegetations  adenoides, 
qui  ont  ete  operees,  revient  en  consultation  le  23  mars  pour  bour- 
donnements.  Tympans  gris  et  epais,  peu  mobiles,  sans  lesion  en  6vo- 
lution.  Exagerateur  manifesto  :  est  sous  le  coup  d’une  punition. 

B.  —  Otites  seches  cicatricielles. 

Observation  LXl.  —  Artilleur  B...,  traits  du  16  au  20  fevrier  1909. 
A  eu  des  otites  suppurees  autrefois,  la  derniere  fen  1907.  Demande 
son  rapatriemeut.  A  I’examen,  tympans  cicatriciels  avec  depression 
cupuliformes,  traces  de  perforation  fermfees.  Tune  enarriere  de  I’om- 
bilic,  Tautre  au-dessus  de  Tapophj’se  du  marteau.  Renvoye  a  son 
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Observation  LXII.  — Chasseur  d’Afrique  G...,vient  a  la  consulta¬ 
tion  le  29  fevrier  1909  pour  otito  (?)  au  cours  d’une  grippe.  Otites 
dans  I’enfance.  Actuellement  cicatrice  adherente  de  la  membrane 
de  Shrapnell  a  droite.  Ablation  d’adenoides  le  23  Kvrier. 

Observation  LXIII. —  Chasseur  d’AfriqueR...,  envoye  ala  Consul¬ 
tation  le20  decembre  1908.  Aurait  eu  a  16  ans  une  otite  d’une  duree 
d’un  an.  A  I’examen,  aspect  cicatriciel  de  la  partie  du  tympan  droit 
adjacente  a  la  spatule  du  marteau. 

Observation  LXIV.  —  Zouave  F...,  traite  du  26  noverabre  au 
6  decembre  1908  ;  adeno'ides  operees  le  2  decembre.  Tympan  gauche 
porte  une  cicatrice  de  perforation  pres  de  Tombilic. 

Observation  LXV.  —  Infirmier  L...,  va  en  consultation  le  2  aout. 
Tympans  d’aspect,  cicatriciel.  Curettage  d’adenoides  le  8  aout 

1908. 

Observation  LXVl.  —  Cavalier  du  trail!  B...,  otites  dans  Ten- 
fance.  Traite  du  18  juillet  au  6  aout  1908. Tympan  gauche  epaissi  et 
adherent  au  promontoire  avec  perforation  de  la  membrane  de 
Shrapnell. 

Observation  LXVll.  —  Cavalier  du  train  B...,  traite  du  7  au  26  mars 

1909.  Otite  entre  8  et  12  ans.  Ablation  d’adenoides  et  amygdales  les 
15  et20  mars.  Tympan  d’aspect  cicatriciel;  depression  de  la  mem¬ 
brane  de  Shrapnell. 

C.  —  Otites  moyennes  chroniques  siippurees. 

Observation  LXVIII.  —  Tirailleur  algerien  A...,  traite  du  21  avril 
au  6  mai  1908.  Suppuration  bilaterale.  Perforation  du  tympan  droit 
en  bas  et  en  arriere  et  du  gauche  presde  Tombilic.  Evacue  sur  Oran 
pour  bronchite  suspecte. 

Observation  LXIX.—  Tirailleur  algerien  S..,  traitedu  8  au  19  mai 
1908.  Suppuration  ancienne.  Perforation  raarginale  inferieure  du 
tympan  gauche.  Rejoint  son  corps. 

Observation  LXX.  —  Sapeur  du  genie  B..,  traite  du  24  mai  au 
f)  juin  1908.  Otites  dans  Tenfance.  Perforation  marginale  inferieure 
du  tympan  droit.  Gudrison.  Rechute  le  27  juin.  Guerison  definitive. 
Rejoiiit  son  corps. 

Observation  LXXI.  —  Sergent  de  tirailleurs.  L. .., traite  du  29  mai 
aulO  juin  1908.  Ecoulement  peu  abondant  :  otite  rechauffee.  Perfo¬ 
ration  antero-inferieure  du  tympan  gauche.  Le  10  juin,  le  tympan 
est  sec.  Evacue  sur  Oran  pour  bronchite  suspecte. 

Observation  LXXll.  —  'Tirailleur  algerien  D.  A  eu  des  otites  dans 
Tenfance.  Traite  du  8  juin  au  3  juillet  1908.  Perforation  marginale 
inferieure.  Evacue  sur  Oran. 

Observation  LXXlll.  —  Soldat  infirmier  A...,  Iraitd  du 
25  decembre  1908  au  25  janvier  1909.  Otites  datant  de  Tenfance.  Der- 
niere  poussee  en  juillet  1908.  Le  tympan  droit  a  une  petite  perfo¬ 
ration  marginale  inferieure;  le  gauche  est  piesque  entierement 
detruit,  reduit  a  son  tiers  supdrieur.  Revu  en  consultation ;  legere 
amelioration  en  mars  1909. 
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Observation  LXXX.  — -Soldat  infirmier  M...,otites  dans  I’enfancc; 
poussee  aiguti  recenle.  Large  perforation  inferieure.  Ecoulement 
traitd  du  b  an  10  aout.  Ablation  d’adeno'ides.  Gudrison.' 

Observation  LXXXI.  —  Cavalier  du  train  A...,  traite  du  24  aoul 
au  5  septembre  1908.  Otite  a  droite,  intermittente,  depuis  I’&ge  de 
IS  ans.  Perforation  marginale  inferieure.  Ablation  d’ad^no'ides.  Gue- 
rison  de  recoulement. 

Observation  LXXXII.  —  Zouave  G...,  traite  du  30  aout  au  14  sep- 
tembre  1908.  Otite  a  lAge  de  9  ans,  revenue  depuis.  Perforation 
infdrieure.  Ecoulement  peu  abondant  a  droite.  Tympan  cicatriciel  a 
gauche. 

Observation  LXXXIII.  — Infirmier  S...,  vu  en  consultation  en 
septembre  1908  pour  otite  rechauffee  S  gauche.  .Perforation  antero- 
inferieure.  Revu  en  fevrier  1909.  Guerison. 

Observation  LXXXIV.  —  Artilleur  B...,  traitd  du  22  decembre 
1908  au  16  janvier  1909.  Otorrhee  k  gauche  depuis  I’enfance.  Large 
perforation  inferieure.  Guerison  apres  ablation  d’adenoides.  Le  18, 
grippe  et  otite  aigue  a  droite.  Le  31,  I’oreille  droite  coule  encore  : 

Observation  LXXXV.  —  Cavalier  du  train  B...,  traite  du  6  janvier 
au  4  fdvrier  1909.  Otite  depuis  pres  d’un  an,  bilateralo.  Tympan 
droit,  perforation  marginale  antero-inferieure.  Tympan  gauche  iden- 
tique.  Curetage  d’adenoides  le  11  janvier.  Perdu  de  vue. 

Observation  LXXXVI.  —  Artilleur  D...,  traite  du  19  janvier  an 
6  fevrier  1909.  Otite  datant  d’un  an,  suite  d’oreillons.  Perforation 
inferieure  du  tympan  droit.  Le  tympan  gauche  est  cicatriciel.  Sort. 
gueri. 

Observation  LXXXVII.  —  Brigadier  d’artillerie  A..,  vu  le  21  jan¬ 
vier  1909  avec  une  suppuration  intermittente  datant  de  4  ans,  a 
droite  ;  la  derniere  poussee  date  d’un  mois.  Tympan  tres  rouge  avec 
perforation  antero-inferieure.  Sort  gueri  le  27  janvier. 

Observation  LXXXVIII.  —  Marechal  des  logis  d’artillerie,  S.... 
traite  du  5  fevrier  au  7  mars  1909,  a  une  suppuration  intermittente 
datant  de  2  ans,  non  soignee,  reparue  depuis  4  mois.  Perforation  eten- 
due,  inferieure.  Ablation  d’adeno'ides  et  d’amygdales.  Guerison  par 
accolement  du  tympan  au  promontoire.  Admis  a  contracter  un  ren- 
gagenient.  Est  reste  gueri. 

Observation  LXXXIX.  —  Legionnaire  P/..,  a  une  otite  S  droite 
depuis  I’enfance,  qui  a  motive  une  reforme  a  la  Legion  en  1902.  A 
contracts  un  deuxieme  engagement  en  changeant  de  nom,  en  1907. 
Une  grande  perforation  inferieure  et  une  petite  le  long  du  manchc 
du  marteau  du  cote  droit.  Suppuration  tarie  en  10  jours.  Evacue  sur 
Oran  par  rnesure  disciplinaire. 

Observation  XC.  —  Cavalier  du  train  B...,  vu  le  26  fevrier  1909 
pour  une  otite  recidivante  droite.  Perforation  antdro-inferieure.  Revu 
le  2S  mars  presque  gueri. 

Observation  XCI.  —  Payeuraux  armees  F...,vu  en  consultation  Ic 
14  fevrier  1909.  Suppuration  a  droite,  datant  de  plus  d’un  mois.  Per- 
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foration  inferieure,  marginale,  assez  etendue.  Revu  le  21  mars,  tfes 
amelior6  :  les  pansements  antiseptiques  I’aggravent  :  les  aseptiquos 
I’ameliorent. 

Observation  XCII.  —  Zouave  P...,  traite  du  9  au  ly  fevrier  1909. 
A  eu  une  otite  en  avril  1908.  Perforation  infdrieure,' petite.  Ablation 
d’amygdales  et  adeno'ides.  Sort  gueri.  • 

Observation  XCIII.  —  Artilleur  P...,  vu  le  29  janvier  1909.  Otor- 
rhee  a  gauche,  rechauffee  depuis  un  mois.  Perforation  inferieure.  Le 
25  mars,  le  tympan  est  presque  sec  :  guerison  par  accolement  au 
promontoire. 

Observation  XCIV. —  Tirailleur  algerien  B...,  en  traitement  pour 
syphilis.  Otite  a  droite  depuis  3  mois.  Perforation  de  la  membrane 
de  Shrapnell.  Non  revu  depuis  lo  27  novembre  1908,  date  de 
Texamen. 

Observation  XCV.  —  Cavalier  indigene  du  train  H.. , ,  traite  pour 
chancre  mou.  Suppuration  ancienne.  Perforation  marginale  postu- 
rieiire.  Non  revu  depuis  le  13  octobre  1908. 

Observation  XCVl.  —  Zouave  G...,  examine  le  28  mars  1909,  a 
une  otorrhee  bilaterale.  Perforation  centrale  du  tympan  droitet  infe¬ 
rieure  du  gauche.  En  cours  de  traitement. 

Observation  XCVII.  —  Cavalier  du  train  L...,a  une  otorrhee 
datant  de  3  ans,  suite  de  scarlatine.  Vu  le  27  novembre  1908.  Tres 
large  perforation  inferieure.  Le  16  decembre,  guerison  de  I’otite. 
Ulterieurement,  fievre  typhoide  et  mort  par  peritonite. 

Observation  XCVIIl.  —  Chasseur  d’Afrique S. ..,  traite  du  15  sep- 
tembre  au  27  octobre  1908.  Otorrhee  a  gauche  depuis  Tenfance. 
Destruction  de  la  moitie  superieure  du  tympan.  Guerison.  Ulterieu¬ 
rement,  fievre  typhoide,  evacuation  sur  Oran  le  14  decembre  avec 
rechute  d’otite. 

OBSERv.moN  XCIX.  — -  Matelot  T.,  traite  du  l®'‘au23  aout  1908  avec 
otite  suppuree  rdcidivde  avec  perforation  centrale.  Sort  gueri  apres 
ablation  d’amygdales  et  adenoides. 

Observation  C.  —  Zouave  traite  du  27  juillet  au  11  aout 

1908  pour  otite  rechauffee  a  G.  Perforation  postero-inferieure.  Gueri 
le  lOaoiit  avec  cicatrice  adherente  rdticulee. 

Observation  CL  —  Tirailleur  algerien  A...,  traite  du  6  juillet  au 
30  aout  1908.  Otite  rechauffee  a  gauche.  Perforation  en  coeur  de  la 
moitie  inferieure  du  tympan  et  polype  passant  au  travers.  Gueri¬ 
son  par  accolement  au  promontoire. 

Observation  CII.  —  Commergant  civil  X...,  vu  en  consultation  le 
1“  mars  1909.  Otorrhee  rdchauffee  a  G,  depuis  trois  semaines  ;  I’at- 
teinte  precedente  remonte  a  3  mois.  Perforation  antdro-inferieure. 
Non  revu. 

Observation  CIIl.  —  Tirailleur  algdrien  Y...,  traite  du  28  janvier 
an  7  mars  1909.  Otite  rechauffee  a  droite.  Perforation  inferieure. 
Etat  stationnaire,  malade  indocile,  intdresse  a  ne  pas  gudrir. 

Observation  CIV.  —  Tirailleur  algdrien  B...,  entrd  a  Thopital  en 
janvier  et  fdvrier  1909  pour  otorrhde.  Perforation  paracentrale  des 
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deux  lympans.  Malade  batailleur  et  indocile.  Revu  le  7  mars  ame- 

Restent  maintenant  a  relater  les  observations  de  malades 
ayant  subi  revidementpetro-mastoi'dien. 

Observation  CV.  —  Matelot  S...,  traite  en  aout  1908  pour  otor- 
rhee  datant  de  I’Sge  de  10  ans.  Revu  le  5  mars  1909.  Ecouleraent 
Ires  abondant  a  gauche.  Perforation  postero-superieure  avec  bour¬ 
geons  polypoides  du  tympan  gauche. 

Evidement  petro-mastoidien  le  25  mars  1909  :  technique  de  Zaufal 
et  plastique  de  Siebenmann-Luc.  Mastoide  eburnee;  antre  petit, 
sinus  reporte  en  avant  et  meninges  procidentes.  D^couverte  du  sinus 
et  de  la  dure-mere.  Suites  normales.  Le  31  mars,  reunion  per  primam : 
secretion  minime.  En  conrs  de  trailement. 

Observation  CVl.  — •  Chasseur  d’Afrique  L...,  traite  du  15  octobre 
au  29  novembre  1908.  Otorrhee  k  droite,  rechauffee  depuis  le  mois 
d’aout.  Suppuration  persistante ;  lesion  probable  de  I’attique. 

lividement  petro-mastoidien,  le  26  octobre,  avec  la  technique  de 
Zaufal  et  la  plastique  de  Siebenmann-Luc.  Apophyse  diploetique  ; 
antre  grand.  Suites  normales.  Reunion  par  premiere  intention.  Le 
17  novembre,  epiderraisation  trop  avancee  de  la  cavite.  Acuite  audi¬ 
tive  tres  sufflsante.  Exeat  le  29  novembre  par  mesure  disciplinaire. 
Revu  depuis  ;  guerison  persiste. 

Observation  CVll.  — Soldat  infirmier  D. ..,  attaint  d’otorrhee  h 
gauche  depuis  I’enfance ;  derniere  rechute  en  septembre  1908.  Le 
12  octobre,  on  constate  destruction  presque  totale  du  tympan  el 
promontoirebourgeonnant.  Evidement  petro-mastoidien  le  13  octobre 
1908.  Technique  Zaufal  et  plastique  Siebenmann-Luc.  Antre  petit, 
dans  apophyse  eburnee.  Suites  normales.  Guerison  par  premiere 
fntention,sauf  en  has.  Exeat  le  12  decembreavecepidermisation  com¬ 
plete.  La  guerison  persiste. 

Observation  CVlIl.  —  Tirailleur  algerien  B...,  traite  du  13  juil- 
let  au  7  septembre  1908.  Otite  suppuree  chronique  bilalerale.  Perfo¬ 
ration  presque  seche  du  tympan  droit.  A  gauche,  polype  faisant 
issue  par  le  conduit  auditif.  fividement  petro-mastoidien  a  gauche, 
le  23  juillet  1908.  Technique  de  Zaufal,  avec  plastique  de  Sieben¬ 
mann-Luc.  La  plaie  opdratoire  est  fermee  le  12  aout.  Le  28  aout. 
I’epidermisation  de  la  caisse  et  de  I’antre  sent  presque  completes. 
Revu  le  30  novembre  1908.  La  guerison  persiste,  malgre  une 
absence  totale  de  soins  de  proprete. 

4»  Otites  compliquees. 

Un  seul  malade  a  ete  trepane  pour  une  mastoidite  aigue  dont 
le  debut  etait  anterieur  a  son  hospitalisation  ii  Casablanca.  Son 
hisLoire  a  ete  publiee  in  extenso  dans  les  Archives  internatio- 
nales  de  laryru/oloffie,  otologie,  etc.  en  mars-avril  1908.  En 
void  un  bref  resume. 
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Observation  CIX.  —  Caporal  de  tirailleurs  C...,  arrive  le 
10  decembre  1908  evacue  d’une  ambulance  de  I’interieur  pour  mas- 
to'idite  aigue  a  gauche,  consecutive  a  une  otite  datant  de  5  jours. 
Chute  de  la  paroi  postdrieure  du  conduit  et  oedeme  retro- et  sus-auri- 
culaire  sans  fievre,  ni  douleur.  Trepanation  le  20  seulement,  en  rai¬ 
son  de  douleurs  et  insomnie  apparues  led9.  Apophyse  pneumatique, 
ouverture  large  :  nombreuses  cellules  toutes  pleines  de  pus.  Le 
2  Janvier  1909,  symptomes  de  debut  d’une  fievre  typho'ide,  qui 
evolue  normalement  jusqu’au  26.  La  plaie  operafoire  etait  guerie 
depuis  fin  decembre.  Le  I''"'  fevrier,  i  6  heures  du  soir  ictus,  aphasie, 
agraphie.  Trepanation  cdrdbrale  sus-mastoidienne,  le  2  fdvrier.  Inci¬ 
sion  des  meninges  et  ponctions  du  cerveau.  Amelioration  notable  ; 
le  malade  parle.  Le  4,  signe  de  meningite  (Kernig,  etc.).  Le  5, 
ponction  lombaire  et  injection  intrarachidienne  de  collargol.  Mort 
dans  le  coma  le  7  fevrier. 

A  I’autopsie,  infiltration  et  epaississement  de  la  gaine  des  vais- 
seaux  sylviens  gauches,  oedeme  considerable,  hydropisie  des  ventri- 
cules.  Aucune  lesion  du  cerveau,  ni  des  sinus;  aucune  perforation 
des  parois  de  I’antre  et  de  la  caisse.  Plaques  de  Peyer  cicatrisees. 


Si  nous  resunions  les  fails  qui  se  degagent  de  la  lecture  de  ces 
nombreuses  observations  cliniques,  voici  ce  que  nous  consta- 
lons,  pour  les  maladies  aigues  ou  chroniques  de  I’oreille 
moyenne. 

L’otite  catarrhale  (qui  n’est  rare  qu’en  apparence  et  qui 
serait  plus  souvent  diagnostiquee,  si  Ton  faisait  I’otoscopie  des 
le  symptdme  otalgie)  guerit  vite  etbien,  par  un  traitement  appro- 
prie  dont  la  duree  moyenne  parait  etre  de  10  jours,  avec  un 
minimum  de  5  jours  meme,  si  le  cas  est  pris  tout  a  fait  au 
debut. 

L’otite  moyenne  suppuree  aigue  est  rarement  passee  a  I’etat 
chronique.  Elle  a  gueri  apres  une  duree  moyenne  de  17  a  18 
jours.  11  y  a  eu  des  maxima  de  30  jours,  mais  il  y  a  eu  aussi 
des  minima  de  9  et  meme  un  de  4  pour  un  cas  pris  tout  a  fait 
au  debut. 

Les  otites  seches  resultant  d’otites  catarrhales  et  les  otites 
cicatricielles  reliquats  d’otites  suppurees  se  sont  montrees  fre- 
quentes  (15  du  total  de  nos  observations),  ce  qui  prouve^que 
I’otite  meme  mal  soignee  guerit  souvent  et  qu’a  fortiori  logi- 
quenient  traitee  elle  doit  guerir  presque  toujours. 

L’otite  chronique  suppuree,  le  plus  souvent  rechauflee,  ne 
merite  par  elle-meme  non  plus  ni  le  fatalisme  indifferent  qui 
pretend  que  tout  traitement  est  illusoire  el  devient  un  travail 
de  Penelope,  ni  I’exces  d’evidements  petro-mastoidiens  qui  fut 
un  instant  a  la  mode.  Par  un  traitement  local  methodique  et 
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patient  et  surtout  par  une  action  combinee  sur  le  pharynx,  d’ou 
partent  le  plus  souvent  les  reinfections  de  la  caisse  (amyg^dalec- 
tomie  et  adenoidectomie),  on  obtient  d’excellents  resultats,  dont 
la  plupart  restent  definitivement  acquis.  La  lecture  des  observa¬ 
tions  de  nos  31  chroniques  non  evides  le  prouve  surabondam- 
ment. 

Enfin  il  est  bon  de  noter  que  I’evide,  une  fois  cicatrise,  est 
parfaitement  apte  a  continuer  son  service  militaire,  meme  en 
campagne  et  que  son  audition  du  cote  opere  n’a  pas  ete  dimi- 
nuee  du  fait  de  I’intervention,  comme  on  serait  dispose  ii  le 
croire. 

Ill 

Telssont  les  faits,  simplement  exposes.  Nous  aliens  examiner 
ce  que  fut  I’organisation,  a  Casablanca,  du  service  special  d’oto- 
logie  et  commenter  les  resultats  obtenus. 

Cette  organisation  ne  fut  pas  le  fait  du  hasard,  mais  bien  la 
realisation  d’une  pensee  arretee  a  I’avance.  L’un  de  nous,  en 
s’ambarquant  pourleMaroc,  au  mois  de  janvier  1908,  pensa 
bien  faire,  en  emportant  dans  ses  cantines,  les  instruments 
essentiels  : 

un  miroir  frontal, 

un  jeu  de  speculum  auri, 

une  pince  coudee  pour  pansements, 

un  diapason, 

une  sonde  d’ltard. 

Plus  tard,  vinrent  s’y  ajouter  : 

une  aiguille  a  paracentesedu  tympan, 
un  ciSeau  de  Politzer, 
une  gouge  de  Politzer, 
un  marteau, 

un  protecteurdeStacke, 
trois  curettes. 

On  possddait  egalewient  un  outillage  instrumental  sommaire, 
permettant  I’examen  et  le  traitement  des  maladies  les  plus  com¬ 
mutes  des  fosses  nasaleset  du  pharynx. 

Quand  I’hopital  de  campagne  n“  2  entra  en  fonctionnement,  le 
lo  fevrier  1908,  les  operations  militaires  etaient  en  pleine  acti- 
vite.  La  preoccupation  principale  se  portait  vers  les  blesses  de 
guerre.  Certains  autres  blesses,  dont  la  lesion  presentait  un 
caractere  moins  urgent  et  qui  semblaient  pouvoir  attendee,  ris- 
quaient  d’etre  ranges  prematurement  au  nombre  des  non-valeurs 
et  d’etre  evacues  sur  I’arriere,  e’est-a-dire  sur  I’hopital  militaire 
d’Oran. 
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On  demanda  et  on  obtint  aussitot,  de  la  Direction  du  Service 
de  Sante  du  Corps  de  debarqueraent,  que  tous  les  malades 
atteints  d'affection  de  I’oreille,  fussent  dirig’ds  a  I’avenir  sur 
rhdpital  n“  2,  qui  tendait  vers  la  specialisation. 

Les  debuts  du  service  nouveau  furent  modestes.  L'hopital 
s’installait  par  ses  propres  moyens  et  par  Teffort  perseverant  de 
son  personnel.  II  importait,  en  toutes  choses,  de  marcher  au  but, 
par  le  chemin  le  plus  court. 

Sur  cette  c6te  d’Afrique,  le  soleil  fournissait  la  plus  precieuse 
des  sources  de  lumiere,  par  sa  grande  intensite  et  par  I’avantage 
qu’il  offrait  de  conserver  aux  parties  examinees  leur  couleur 
naturelle.  Pour  steriliser  les  pansements,  on  se  servit  d’abord 
d’une  petite  lampe  a  alcool  et  d’une  casserole  en  fer  battu.  Tous 
les  pansements,  a  I’origine,  etaient  antiseptiques  ;  on  utilisait, 
suivant  les  cas,  I’eau  oxygenee,  la  glycerine  pheniquee  ou 
I’alcool  borique. 

Puis,  I’installation  generale  progressant  chaque  jour,  I’arrivee 
d  un  autoclave  permit  de  preparer  des  petits  paquets  sterilises, 
contenant  les  meches  de  gaze  et  I'ouate  necessaires.  On  put 
commencer  a  soigner  les  otites  aigues  par  I’application  de  pan¬ 
sements  aseptiques. 

Enfin,  quand  il  fallut  entreprendre  des  operations  serieuses, 
trepanations  ou  evidements  petro-mastoidiens,  l’hopital  n“  1, 
transportee  sur  un  emplacement  voisin  de  celui  de  l’hopital 
u"  2,  preta  une  salle  d’operations,  donnant  toute  securite,  au 
point  de  vue  de  la  qualite  du  milieu  operatoire.  L’hopital  n®  2, 
habile  par  un  grand  nombre  de  suppurants  (chancres  et  bubons, 
etc.)  ne  pouvait  pas  offrir  les  memes  garanties. 

Au  cours  de  ces  etapes  necessaires,  le  personnel  infirniier, 
recevait  I’instruction  necessaire  et  se  perfectionnait  peu  a  peu 
dans  I’application  de  ces  pansements  speciaux,  sous  la  surveil¬ 
lance  quotidienne  des  medecins  traitants.  On  parvint  ainsi,  de 
tres  bonne  heure,  a  placer  entre  les  mains  d’un  personnel  de 
confiance,  tres  bien  adapte,  une  partie  importante  du  service 
de  la  salle  de  pansements. 

En  meme  temps,  I’idee  faisait  son  chemin.  Une  consultation 
externe  fonclionnait.  chaque  matin,  a  Thopital,  pour  les  malades 
envoyes  par  les  medecins  des  corps  de  troupe,  officiers  et  sol- 
dats,  mais  aussi,  a  I’occasion,  pour  la  population  civile  et  les 
indigenes. 

Pendant  une  duree  de  14  mois,  I’hdpital  n“  2  refut  en  traite- 
ment  30  otites ;  29  malades  furent  examines  ou  soignes  a  la  con¬ 
sultation  e-xterne,  pour  des  affections  de  I’oreille,  sans  entrer  a 
l’hopital. 
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Avaiit  de  porter  une  appreciation  sur  la  valeur  du  resultat 
obtenu,  il  n’est  pas  inutile  de  rappeler  dans  quelles  conditions, 
eminemment  defavorables,  se  trouvaient  places,  a  Casablanca, 
les  malades  souffrant  pour  la  premiere  fois,  d’une  lesion  de 
I’appareil  auditif,  ou  qui  voyaient  reparaitre  un  accident  ancien. 
On  connait  de  longue  date,  I’influence  nefaste  exercee  par  le 
climat  maritime,  sur  les  diverses  varietes  d’otites.  La  cote  ouesL 
du  Maroc  n’echappe  pas  a  cette  regie  ;  elle  la  confirme  d’une 
fa?on  eclatante. 

Pendant  la  saison  d’hiver,  tout  particulierement,  la  tempera¬ 
ture  y  est  des  plus  variables,  fournissant  des  ecarts  quotidiens 
de  10  a  12degres,  entre  le  minimum  du  matin  et  le  maximum 
du  milieu  de  la  journee.  Au  coucher  du  soleil,  suivi  d’un  cre- 
pusculede  courte  duree,  se  produit  un  abaissement  brusque  de 
la  temperature.  Puis,  vient  la  nuit  froide,  tres  humide,  surtout 
aux  premieres  lueurs  du  jour.  II  faut,  pour  se  defendre  centre 
les  atteintes  du  froid  penetrant  de  la  nuit,  etre  Inrgement  pourvu 
de  couvertures,  de  peaux  de  mouton  ou  de  vetements  chauds. 

De  telles  conditions  de  contort  ne  sont  guere  compatibles 
avec  les  exigences  de  la  guerre,  surtout  pendant  les  premiers 
mois.  En  colonne,  I’habitation  sous  la  tente ;  en  stalion,  I’ins- 
tallation  dans  un  baraquement  en  bois  ou  dans  une  maison 
marocaine  mal  close,  n’oftrent  que  des  moyens  de  preservation 
tres  precaires. 

Le  climat  variable  de  la  cote  marocaine,  facilite  Finfection  du 
rhino-pharynx  et  Fapparition  consecutive  des  otites.  Aussi  les 
cas  sont-ils  nombreux,  de  malades  recemment  alteints  pour  la 
premiere  fois,  ou  souffrant  d’une  recidive,  qu’on  a  pu  tres  rapi- 
dement,  guerir  de  maux  d’oreille,  en  les  debarassant  d’amyg- 
dales  hypertrophiees  ou  de  vegetations  adenoi'des,  souvent 
infectees. 

A  la  suite  du  traitement,  qu’il  s’adressatdirectement  a  I’oreille 
malade,  ou  qu'il  tendit  a  I’atteindre  par  la  voie  indirecte  du 
rhino-pharynx,  un  nombre  inlini  de  malades  presenterent  des 
recidives.  On  en  compte  .3  seulement  sur  un  chiffre  de  80  cas 
hospitalises.  Encore  s’agissait-il  de  vieux  suppurants  de  I’oreille 
justiciables  de  I’evidement  petro-mastoi'dien.  L'un  deux  accepta 
I’operation  et  guerit.  Les  deux  autres  conserverent  un  suin- 
tement  intermittent. 

On  tut  amene  a  pratiquer  le  morcellement  des  amygdales.  a 
la  pince  de  Ruault,  chez  douze  malades  cliques  et  on  enleya  au 
couteau  de  iVloritz  Schmidt,  chez  vingt-trois  malades,  des  vege¬ 
tations  adenoi'des  dont  la  presence  etait  une  cause  d’accidenls 
du  cote  de  I’oreille. 
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Une  telle  pratique  etait  suivie  de  consequences  serieuses  au 
point  de  vue  militaire.  S’il  s’agissait  d’un  officier,  il  etait  de  la 
plus  haute  importance  qu’une  gene,  supportable  en  temps  de 
paix,  ne  devint  pas  la  cause  d’une  insuffisance  professionnelle, 
d’une  inaptitude  veritable  au  service  penible  exige  en  temps  de 
guerre.  A  la  suite  d’une  simple  ablation  de  vegetations  ade- 
no'ides,  un  jeune  officier  qui  soulfrait,  depuis  son  arrivee  au 
Maroc,  de  troubles  otiques,  entretenus  par  I’infection  du  rhino- 
pharynx,  nous  ecrivait  :  «  Ma  situation  est  transformee.  Je  suis 
desormais  capable  de  faire  tout  mon  service.  »  —  Un  autre  offi¬ 
cier,  qui  avait  subi  la  meme  intervention,  au  debut  de  la  cam- 
pagne,  racontait,  une  annee  plus  tard,  qu’il  n’avait  plus  jamais 
souflert.  II  avait  cependant  parcouru  en  tous  sens  le  pays 
occupe,  en  s’exposant  aux  intemperies  et  en  couchant  sous  la 
tente.  C’etait  obtenir,  par  des  moyens  bien  simples,  un  resultat 
de  haute  valeur. 

II  arrivait  aussi  qu’un  sous-officier,  desireux  de  contracter  un 
rengagement,  se  voyait  arrete  par  le  medecin  charge  de  signer 
le  certificat  d’aptitude.  On  hesitait  a  mettre  en  peril  les  interets 
de  rfitat,  en  conservant  unhommequi  souffrait  d’une  suppura¬ 
tion  de  I’oreille.  Le  malade  etait  envoye  a  I’hopital.  11  en  sor- 
tait,  un  mois  apres,  gueri  de  sa  suppuration,  rendu  apte  en  un 
mot,  a  fournir  un  bon  service  de  sous-officier  rengage. 

On  a  pu  voir,  au  chapitre  precedent,  combien  le  chiffre  des  , 
journees  de  traitement  avait  ete  peu  eleve,  dans  les  dernieres 
formes  et  meme  dans  les  eas  d’otites  moyennes  rechauff^es.  Ce 
resultat,  a  notre  avis,  doit  etre  attribue,  en  grande  partie,  aux 
bienfaits  de  I’examen  systematique  du  rhino-pharynx,  examen 
suivi  du  traitement  approprie,  aussi  souvent  qu’il  le  fallait. 

Or,  il  n’est  pas  indifferent,  au  cours  d’une  campagne  de 
guerre,  que  des  malades,  meme  atteints  d’affections  curables, 
fassent  un  sejour  de  peu  de  duree  dans  les  formations  sani- 
taires.  Ce  but  doit  etre  poursuivi  sans  rel4che.  On  peut  souvent 
I’atteindre,  par  les  moyens  therapeutiques  les  plus  simples. 

La  methode  de  traitement  employee  a  Casablanca  n’a  donne 
lieu  a  aucun  mecompte  a  ce  sujet.  Son  efficacite  est  soulignee 
encore  par  I’absence  complete  de  complications,  parmi  les 
malades  envoyes  assez  t6t  a  I’hdpital.  Il  n’a  pas  ete  releve  un 
seul  cas  de  mastoidite  qui  ait  apparu  au  cours  du  traitement, 
bien  que  nousayons  eu  a  soigner  unnombre  appreciable  d’otites 
aigues,  accompagnees  de  symptomes  mena^ants.  Une  seule  mas¬ 
toidite  aigue,  necessitant  la  trepanation  nous  etait  arrivee  de 
1  interieur  de  la  Chaoui'a,  deja  en  pleine  evolution. 

Arch,  de  Uryngol,  T.  XXVII,  N“  3,  1909.  48 
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Enfin  les  guerisons  obtenues  ont  presente  un  caractere  perma¬ 
nent,  meme  dans  les  occasions  les  moins"  favorables.  Quand  il 
s’est  rencontre  des  cas  rebelles,des  otites  moyennes  chroniques, 
compliquees  d’osteite  de  la  caisse,nous  n’avons  pas  hesite  a  pro¬ 
pager  aux  malades  I’operation  definitive,  I’evidement  petro- 
mastoidien.  Quatre  malades  ont  accepte  cette  intervention  :  un 
tirailleur  algerien,  un  chasseur  d’Afrique,  un  infirmier,  un  marin. 
Ges  quatre  hommes  etaient  tres  differents  les  uns  des  autres 
par  la  race,  I’origine,  la  valeur  physique  ou  I’arme  a  laquelle  ils 
appartenaient.  Ils  ont  tons  gueri,  dans  des  conditions  excel- 
lentes  et  d’une  facon  definitive,  apres  quarante  jours  de  traite- 
ment  en  moyenne.  Pour  chacun,  la  reunion  de  la  plaie  opera- 
toire  s’est  faite  par  premiere  intention,  grace  a  I’application  du 
precede  de  Siebenmann-Luc.  Enfin  tous  ces  operes  ont  ete  con¬ 
serves  au  corps  de  debarquement.  Ils  ont  repris  leur  service. 

Aucune  demonstration  ne  pent  etablir  d’une  facon  plus  for- 
melle  I’efficacite  de  la  methode,  ni  rendre  plus  evidente  la 
necessite  de  soigner  les  otites,  au  cours  d’une  campagne.  Ces 
faits  demontrent  aussi  que  les  interventions  les  plus  imports ntes 
sont  elles-memes  possibles,  quand  on  veut  bien  y  avoir  recours. 
Elies  produisent  dans  ces  conditions  speciales,  des  resultats  aussi 
parfaits  que  partout  ailleurs. 

Afin  de  donner  sa  physionomie  exacte  a  la  tentative  faite  a 
Casablanca,  il  nous  reste  a  fournir  les  resultats  de  notre  pratique 
otologique,  envisages  au  point  de  vue  de  la  conservation  des 
elTectifs;  question  capitale,  surtout  quand  il  s’agit  d’une  armee 
numeriquement  faible,  combattant  loin  de  la  melropole. 

Au  debut  de  la  campagne,  pendant  les  quatre  premiers  mois, 
avant  I’organisation  d’un  service  special,  les  otites  etaient  soi- 
gn^es  a  I’hopital  n°  1,  dans  le  service  des  blesses.  Nous  avons 
pu  relever  que,  sur  un  total  de  douze  malades  hospitalises  pour 
des  affections  de  I’oreille,  six  avaient  ete  evacues  de  Casablanca, 
sur  I'AIgerie  :  soit  une  perte  de  50  %  pour  cette  categoric  de 
malades. 

Au  contraire,  a  partir  du  15  fevrier  1908,  I’hopital  n“  2  a  re?u, 
pour  ces  memes  affections,  80  malades,  sans  parler  des  29  con¬ 
sultants.  11  en  a  evacue  6  seulement  sur  I’.Algerie.  Les  pertes  se 
limitent  done  a  7,5  °/o  pour  les  hospitalises,  proportion  verita- 
blementinfime. 

Sur  ces  6  malades  evacues ; 

2  presentaient  une  diminution  de  I’acuite  auditive  necessitant 
la  reforme ; 

2  souffraient  d’une  otorrhee  persistante  et  presentaient  un 
mauvais  etat  general ; 
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1  etait  atteint  en  meme  temps  de  tuberculose  pulmonaire  au 
debut ; 

I  fatigue  et  anemie,  apres  avoir  soiiffert  d’une  otite  suraigue, 
quittail  le  Maroc,  completement  gueri  de  sa  lesion  locale,  mais 
etait  envoye  en  conge  de  convalescence. 

II  est  interessant  de  noter  que  ces  evacuations  sur  I’Algerie 
ont  eu  lieu  toutes,  entre  le  15  fevrier  et  le  18  aout  1908,  c’est-ii- 
dire  pendant  les  premiers  mois.  Dans  la  suite,  tous  les  malades 
soignes  pour  otites,  sont  restes  au  corps  de  debarquement,  apres 
guerison.  Le  courant  normal  s’etait  etabli,  aussi  bien  au  point 
de  vue  de  la  discipline  acquise  dans  I’application  du  traitement 
qu’au  point  de  vue  de  I’influence  exercee  sur  le  milieu  militaire 
en  general. 

Quelques  simulateurs  ou  exagerateurs  s’etaient  rencontres, 
surtout  parmi  les  troupes  indigenes.  Les  cas  de  cet  ordre  dispa- 
rurent,  du  jour  ou  il  fut  etabli  qu’on  procedait  dans  tousles  cas, 
a  un  examen  attentif,  suivi  de  la  conclusion  necessaire,  et  que 
I’observation  de  chaque  malade,notee  dans  ses  details  essentiels 
etait  conservee.  Si  Ton  songe  a  I’importance  que  pourraient 
prendre  des  I'aits  de  cette  nature  dans  une  armee  nombreuse,  ou 
les  moyens  de  simple  diagnostic  feraient  defaut,  pres  du  service 
de  I’avant,  on  est  fonde  a  considerer  la  pratique  de  I’otologie  en 
campagne  comme  une  necessite  de  I’avenir.  Elle  assurera  a  un 
nombre  considerable  de  malades  les  moyens  de  traitement 
rapide  qu’ils  sont  en  droit  d’attendre  aujourd’hui.  Elle  rendra 
vaines  des  tentatives  qu’il  est  deja  facile  de  prevoir.  A  cet  egard 
I’experience  faite  a  Casablanca  pourrait  servir  d’enseignement. 

IV 

Le  reglement  du  31  octobre  1892,  modiiie  par  celui  du  20 
fevrier  1909,  sur  le  service  de  sante  en  campagne,  actuellement 
en  vigueur,  prevoit,  pour  les  traitements  d’une  certaine  duree, 
necessaires  aux  blesses  ou  aux  malades,  des  hopitaux  dits  de 
campagne,  susceptibles  de  s’immobiliser,  c’est-a-dire  d’acquerir 
une  fixite  presque  absolue  pendant  un  temps  assez  long  :  ce  fut 
le  cas  des  trois  hopitaux  de  campagne  du  Maroc,  qui  sont  deve- 
nus  fixes  d'emblee.  II  est  evident  que  c’est  exclusivement  dans 
I’un  deshdpitaux  de  campagne  de  ce  genre  que  doit  etre  prevu 
et  organise  un  service  d’otologie. 

Le  futur  reglement  sur  le  service  de  sante  en  campagne, 
dont  le  texte  definitif  n’est  pas  encore  publie,  mais  dont  I’ana- 
lyse  a  ete  faite  dans  des  journaux  et  conferences  {Bulletin  offi- 
cjel)de  rUnion  federative  des  Medecins  de  reserve  etde  territo- 


toriale  du  l4oclobre  1908),  prevoit  pourl’hospitalisationde  Lous 
les  maladeset  blesses,  qu’ils  soient  a  ravant,c’est-a-dire  pres  de 
la  lig-ne- de  feu,  ou  bien  a  I’arriere,  c’est-a-dire  entre  la  zone 
de  I’avant  et  celle  de  I'interieur  du  territoire  national  une  for¬ 
mation  sanitaire  unique,  I’ambulance  doublee  de  sa  section 
d’hospi  talisation . 

II  est  certain  que  le  service  btologique  ne  saurait  etre  envisage 
dans  les  ambulances  et  sections  d’hospitalisation  du  corps  d'ar- 
mee,  c’est-a-dire  celles  operant  dans  la  zone  de  I’avant.  Peut- 
etre  pourrait-on  y  soriger  pour  Tune  des  ambulances  et  sections 
d’hospilalisation  de  I'armee,  operant  a  I’arriere  de  troupes  enga- 
gees.  Mais  il  serait  infiniment  preferable  de  reserver  aux  «  spe- 
cialites  »  un  des  hopitaux  faisant  partie  des  «  centres  hospita¬ 
llers  »  prevus  dans  la  zone  de  I’arriere. 

Des  lors,  si  le  principe  de  la  creation  d’un  service  otologique 
est  admis,  il  faudra  lui  constituer  un  personnel  et  un  matei'iel. 

Le  personnel  est  facile  a  trouver.  Pour  une  campagne  hors 
d’Europe,  en  pays  peu  civilises  et  avec  des  effectifs  moins  impor- 
tants  que  ceux  que  mobiliserait  une  guerre  europeenne,  on 
trouvera  toujours,  parmi  les  medecins  militaires  de  I’armee 
active,  le  ou  les  specialistes  necessaires.  Et  dans  une  campagne 
qui  mettrait  sur  le  pied  de  guerre  toute  la  nation  armee,  le  futur 
reglement  prevoit,  pour,  les  centres  hospitallers  dont  nous  par- 
lions  plus  haut,  des  medecins  et  chirurgiens  consultants  civils, 
parmi  lesquels  on  recrutera  sans  difficulte  les  specialistes  desi¬ 
res.  Quant  aux  aides  prihcipaux,  collaborateurs  immediats,  il 
sera  facile  de  les  dresser  assezvite,  comme  nous  I’avons  fait  au 
Maroc. 

Reste  done  la  question  de  materiel.  Ce  materiel  comprend 
des  instruments  d’operation.  Les  uns  et  les  autres  doivent  etre 
reduits  au  strict  minimum  :  au  surplus,  la  simplification  n’est- 
elle  pas  une  raarche  en  avant  et  au  contraire  la  complexite  dans 
I’outillage  un  recul  dans  la  voie  du  progres  ? 

I.es  instruments  d’exploration  existent  dans  I’arsenal  regle- 
mentaire  actuel,  reunis  dans  la  boite  n"  12,  modele  1894,  dite 
boite  des  maladies  des  oreilles.  Les  instruments  pour  operations 
otologiques  existent  aussi  :  la  plupart  dans  la  boite  precitee, 
quelques-uns  dans  la  boite  n“  3,  dite  de  trepanation.  Or,  en 
temps  de  paix,  ces  boites  sont  affectees  aux  hopitaux  au-dessus 
de  too  malades.  Il  suffirait  done,  pour  les  hopitaux  de  cam¬ 
pagne  actuels,  d’allouer  a  I’un  d'eux  «  specialise  pour  les  spe- 
cialites  »  le  materiel  instrumental  existant  en  temps  de  paix  et, 
pour  les  formations  creees  par  le  futur  reglement  et  jugees 
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d’apres  nous  susceptibles  de  specialisation  (une  section  d’hospi- 
talisation  ou  un  hopital  d’un  centre  hospitalier)  ce  meme  mate¬ 
riel,  dont  le  detail  est  le  suivant  : 

,  I  otoscope  de  Brunton.  \ 

1  miroir  frontal  I 

t  •  1  ^  diapason.  [ 

instruments  j  ^  lubgotogcopiquede  Toynbee  boite  n"  12 
d  exploration  j  I 

I  1  sonde  dTtard. 

1  3  speculums  de  Politzer. 

I  bistouri  pour  paracentes 
1  ciseau  droit  de  Politzer 
1  ciseau  gouge 
I  protecteur  de  Stacke 
1  curette  fenetree  coudee 
1  erigne-ecarteur 
1  pince  a  corps  etrangers 
1  pince  porte-coton 
I  pince  gouge  coupante 
1  rugine 
1  maillet 
,  I  g'ouge 

1  1  curette  ordinaire,  etc. 

Ajoutons,  a  titre  purement  documentaire,  et  pour  memoire, 
qu’il  y  aurait  lieu  de  preparer  egalement  une  instrumentation 
analogue  d’examens  et  d’interventions  visant  les  fosses  nasales 
et  le  pharynx,  car  nombre  d’otites  reclament  le  traitement  con¬ 
comitant  du  nez  et  de  la  gorge  :  c’est  un  fait  d’observation  vul- 
gaire  et  nos  observations  en  confirment  I’importance.  Mais  cette 
question  n’est  pas  du  domaine  de  I’otologie  pure  ;  elle  ne  doit 
pas  etre  envisagee  dans  ce  travail. 

V 

En  somme,  la  question  de  I’introduction  de  la  pratique  otolo- 
gique  dans  les  armees  en  campagne  parait  facile  a  resoudre. 
Nous  esperons  que  ce  travail  en  demontre  la  possibilite  et 
temoigne  de  I’importance  des  resultats. 

La  pratique  legendaire  de  la  periode  pre-otologique,  le  trop 
longtemps  classique  «  laisser  faire,  laisse  couler  »  ne  doivent  plus 
trouver  aucun  defenseur,  meme  parmi  les  plus  attaches  aux 
traditions  du  passe. 

Avec  des  moyens  plutot  restraints,  mais  puissamment.aides 


Instruments 

pour 

operations 
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par  la  volonte  de  faire  le  necessaire,  nous  avons  reussi  a  Casa¬ 
blanca,  grace  a  une  collaboration  incessante  du  personnel  medi¬ 
cal  et  infirmier  interesse  a  la  pratique  otologique,  a  obtenir  des 
resultats  inesperes. 

Aux  malades,  nous  avons,  dans  la  tres  grande  majorite  des 
cas,  apportela  guerison;  aux  uns,  nous  avons  conserve  ou  rendu 
une  fonclion  auditive  suffisante,  comme  qualite  et  comme  quan- 
tite ;  aux  autres,  nous  avons  supprime  soit  des  lesions  aigues, 
causes  possibles  de  surdite  future  ou  de  complications  suppura- 
tives,  soit  des  lesions  chroniques,  veritables  epees  de  Damocles 
dont  le  danger  est  d’autant  plus  grand  qu'il  est  plus  meconnu. 

A  I’armee,  nous  avons  rendu,  valides  et  aptes  a  reprendre  et  a 
continuer  la  campagne,  des  soldats  qui  pouvaient,  dans  une 
proportion  notable,  devenir  des  non-valeurs  a  echeance  plus  ou 
moins  lointaine  etnous  I’avonsdebarrassee,  des  le  debut,  d’incu- 
rables  grossissant  en  apparence  seulement  les  effectifs. 

A  la  nation,  enfin,  nous  avons  restitue  dans  une  proportion 
importante  des  hommes  gueris,  dont  I’avenir  au  point  de  vue 
otologique  parait  a  peu  pres  assure,  au  lieu  de  valetudinaires 
exposes  a  de  perpetuelles  rechutes, 

Bien  que  faite  sur  une  petite  echelle,  sur  des  effectifs  d’im- 
portance  moyenne  et  pour  une  campagne  extra-europeenne, 
I’experience  n’en  est  pas  moins  decisive.  Elle  permet  de  recla- 
mer  droit  de  cite  pour  I’otologie  dans  les  armees  en  campagne. 


II 

SUR 

LES  TUMEURS  DE  L’ACOUSTIQUE 
£tude  Clinique  et  anatomo-pathologique  avec  une  observation  per- 

sonnelle  et  avec  quelques  considerations  sur  la  fine  structure  des 

gliomes  en  general. 

Par  G.  ALAGNA  (de  Palerme), 
assistant  k  I’lnstitut  de  Medecine  op^ratoire 
de  rUniversite  Royale  dc  Palerme,  dirige  par  le  Prof.  G.  Parlavecchio. 

Introduction. 

G’est  seulement  au  cours  de  ces  dernieres  annees  que  les  oto- 
logistes  el  les  neurologistes  se  sent  occupes  des  tumeurs  de 
I’acoustique  ;  autrefois,  les  observations  etaient  tres  races  et  ce 
sont  les  recents  perfectionnements  des  modes  d’examen  qui  ont 
permis  d’approfondir  cette  etude.  Desirant  relater  un  cas  per¬ 
sonnel,  j’ai  cru  devoir  recueillir,  coordonner  et  analyser  les 
materiaus  eparsafin  de  pouvoir  emettre  une  opinion  synthetique 
sur  cette  importante  affection  nerveuse. 

Tout  d’abord  je  m’interesserai  aux  observations  de  tumeurs 
de  I’acoustique  publiees  par  divers  auteurs  \  me  reservant  de 
dislinguer  celles  qui  presentent  un  interet  clinique  de  celles 
dont  la  tumeur  a  ete  accidentellement  rencontree  a  I’amphi- 
theatre. 

Toute  observation  doit  etre  completee  par  une  autopsie.  En 
dehors  de  ces  cas,  j’ouvrirai  un  paragraphe  ouje  grouperai  les 
cas  isoles  dans  lesquels  le  neoplasme  de  I’acoustique  constitue 
seulement  un  phenomhne  partiel  d’une  affection  generalisee  du 
systeme  nerveux  (neurofibromatose  centrale  de  Henneberg  et 
fibrosarcomatose  de  Koch). 

Pour  abreger,  je  passerai  sous  silence  les  cas  ou  le  neoplasme 
ne  siege  pas  dans  I’acoustique,  mais  dans  son  voisinage  imme- 
diat(dure-inere  du  porus  acusticus  internus  ou  de  la  face  pos- 
terieure  du  rocher  du  temporal)  quoiqu’ils  puissent  evoluer  de 
la  meme  maniere  que  les  veritables  tumeurs  de  Tacoustique. 

Dans  un  second  chapitre,  j’etudierai  en  detail  mon  observa¬ 
tion  tant  au  point  de  vue  clinique,  qu’histopathologique,  m’eten- 

1 .  Je  ne  parlcrai  pas  des  cas  oil  I’autopsie  n’a  pas  6td  faite  (observations 
tie  Vos,  Hartmann,  etc.),  car  ils  n’ont  pas  une  valeur  probante. 
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dant  sur  I’anatomie  pathologique  des  tumeurs  de  I’acoustique 
en  general. 

Je  compte  jeter,  dans  un  troisieme  chapitre,  les  bases  de 
I’eliologie,  dela  symptomatologie  et  de  revolution  des  tumeurs  de 
I’acouslique,  en  insistant  sur  les  signes  diagnostiques  qui  les 
dilferencient  d’autres  formes  morbides. 

Le  quatrieme  et  dernier  chapitre  sera  consacre  au  traitement 
des  tumeurs  de  I’acoustique  dont  les  ehirurgiens  s'occupent  seu- 
lement  depuis  peu. 


Chapitre  I. 

A.  —  Observation  d’autopsies  avec  peu  ou  pas  d'histoire  clinique. 

1.  Cas  de  Fleischmann  (1840).  —  L’auteur  raconte  qu’il  a  trouve 
le  long  de  la  branche  cochleaire  de  I’acoustique  deux  nodules  rem- 
plissant  la  totalitedu  conduit  auditif.  Pas  de  diagnostic  histologique. 

2.  Cas  de  Voltolini  (1861)  i.  — Le  conduit  auditif  interne  gauche  est 
envahipar  une  masse  de  la  dimension  d’un  pois,  rougeatre  etmolle, 
dans  laquelle  on  ne  rencontre  nulle  trace  du  nerf  acoustique.  l.o 
nerf  facial  est  repousse  vers  le  haut  du  neoplasme.  En  avant  et  cn . 
arriere  de  ce  dernier,  on  voit  des  fibres  originaires  de  I’acoustiquc. 

Diagnostic  histo-palhologique :  sarcome. 

3.  Cas  de  Foerster  (1862). 

a)  A  gauche,  entre  la  moelle  dpiniere  et  le  rocher  du  temporal, 
on  rencontreune  tnmeur  grossecomme  un  ceuf  d’oie,  bien  delimitee, 
bosselee.  Cette  tumeur  se  creuse  une  niche  profonde  dans  la  moelle 
epiniere  et  dans  le  pont,  qu’elle  comprime  au  point  de  faire  saillir 
notablement  le  plancher  du  IV“  ventricule. 

Le  conduit  auditif  interne  est  dilate,  la  tumeur  se  propage  a  I’in- 
terieur. 

Le  nerf  acoustique  est  envahi  par  la  tumeur  depuis  son  origine 
apparente,  maissans  qu’on  enpuisse  suivre  la  trace.  Les  autres  nerfs 
sont  fortement  compriraes. 

Diagnostic  histo-pathologique  :  n^vrome  de  I’acoustique. 

b)  Dans  le  second  cas,  la  tumeur  se  comportait  de  meme  raais 
sans  se  propager  au  conduit  auditif  interne. 

4.  Cas  de  Foester 

a)  Un  individu  de  56  ans,  affecte  des  longtemps  d’hallucinations 
auditives,  est  emporte  par  des  accidents  meningo-cerebraux. 

A  I’autopsie,  on  trouve  sur  la  face  postdrieure  du  rocher  petreux, 
un  pen  au-dessus  du  conduit  auditif  interne,  juste  a  la  hauteur  de 

1.  Ce  cas  concerne  une  femme  de  56  ans,  chez  laquelle  I'auteur  avail 
constate  durantlavie  une  surditd  totaledu  c6td  gauche. 

2.  I/auteur  attire  I’attention  sur  le  fait  que  chez  aucun  de  ses  malades 
le  fonctionnement  du  facial  n’avait  soulTert,  bien  que  le  tronc  de  cc  nerf 
fut  aminci  etdegdnerd. 
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I’attacliedela  tente  du  cervelet,  une  lumeur  ronde,  de  la  dimension 
d’une  cerise,  d’un  grisblanchatre,avec  une  nuance  rosee.  Cette  tumeur 
se  creuse  une  niche  dans  I’hdmisphere  cerebelleux  gauche  sans  con¬ 
tractor  aucune  adherence  avec  ce  dernier,  ni  avec  la  dure-mere.  Le 
nerf  acoustique  adhere  intimement  a  la  tumeur  et  fait  corps  avec 
elle,  do  sorte  qu’on  arrive  difficilement  ii  Tisoler.  Apres  sa  penetra¬ 
tion  dans  le  conduit  auditif  interne,  il  se  transforme  en  un  mince 
cordon  degdnere. 

Le  nerf  facial  est  fortement  comprime  et  aminci  ii  la  peripherie 
interne  de  la  tumeur.  Une  partie  de  la  tumeur  reussit  &  pendtrer  a 
I’interieur  du  conduit  auditif. 

Diagnostic  histo-pathologique  :  fibro-sarcome. 

b]  Walade  de  26  ans  ayant  succombe  h  une  nephrite.  Les  resul- 
tats  de  I’autopsie  sont  analogues  aux  precedents. 

b.  Cas  d'Haberniann  (1891). 

Le  conduit  auditif  interne  est  envahi  par  une  tumeur  qui  n’otant 
pas  issue  de  ce  conduit,  se  menage  une  niche  dans  le  tronc  de 
I’acoustique. 

Diagnostic  histo-pathologique  :  fibrome  de  V acoustique. 

6.  Gas  de  Krepuska  (1894). 

On  trouve,  dans  la  moitie  droite  du  cervelet,  une  tumeur  de  la 
dimension  d’un  oeuf  de  pigeon  qui  peut  etre  facilement  enucleee  du 
cervelet.  La  portion  anterieure  de  cette  tumeur  adhere  intimement 
a  la  face  postdrieure  du  rocher.  L’oculo-moteur,  le  trochleairc  et 
Tabducteur  sont  fortement  aplatis.  L’acoustique  et  le  facial  du  c6te 
droit  sont  visibles  a  leur  sortie  de  la  moelle  dpiniere,  puis  ils  se 
perdent  au  milieu  des  lobes  de  la  tumeur.  Mais  tandis  que  Ton  dis¬ 
tingue  faiblement  le  point  oil  le_  facial  pdnetre  dans  le  rocher,  il 
n’en  est  pas  de  meme  pour  I'acoustique.  La  tumeur  pdnetre  aussi 
dans  le  conduit  auditif  interne,  et  sort  de  la  cavitd  cranienne  b  tra- 
vers  le  foramen  jugulaire. 

Diagnostic  histo-pathologique  :  gliofibrome. 

~l.  Cas  de  W.  Anton  (Observation  11). 

11  s’agit  d’un  homme  de  63  ans  mort  de  pneumonie  lobulaire 
bilaterale,  nephrite,  etc.  (L’observation  est  incomplete  et  passe 
sous  silence  les  troubles  auditifs.) 

Al’autopsie,  on  trouve  une  tumeur  ronde,  grosse  comme  une  noi¬ 
sette,  Idgerement  bosselde,  qui  atteint  le  conduit  auditif  interne  et 
contracte  des  rapports  tres  intimes  avec  le  nerf  acoustique  gauche. 
A  la  Peripherie  de  la  tumeur,  on  voit  des  fibres  medullaii’es  dege- 
nerees  qui  penetrent  a  I’intdrieur  de  la  tumeur.  Diagnostic  histopa- 
tologique  :  '] 

Diagnostic  hislologique  :  fibro-sarcome  du  nerf  acoustique  gauche. 

8,  Cas  de  Sternberg  (Observations  1  et  111). 

a)  Une  tumeur  de  la  dimension  d’un  oeuf  de  pigeon  s’enfonce  a  la 
surface  anterieure  d’une  part  et  d’autre  part,  a  la  surface  antero- 
inferieure  du  cervelet  droit,  de  sorte  que  le  pedonculus  cerebelli  ad 
pontem  et  pedunculus  cerebri  semblent  violemment  distendiis  et 
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comprimes.  Celte  tumeur  est  bossel^e  et  revetue  d’une  membrane 
connective  qui  adhere  k  Tarachnoide  du  c6te  du  cervelet.  Le  nerf 
acoustico-facial  et  le  tiers  anterieur  du  trijumeau  adherent  par 
endroits  la  tumeur  et  font  corps  avec  elle.  On  peut  facilemenl 
extraire  la  tumeur  de  sa  niche. 

Diagnostic  histo-palhologique  ;  gliome. 

b)  Comme  dimension  et  point  d’implantation,  la  tumeur  du  second 
cas  ressemble  beaucoup  a  la  premiere  qui  fut  observee  &  la  cliniquo 
de  Nothnagel  K 

Diagnostic  histo-pathologique  :  fibrogliome. 

9.  Cas  de  Gcerke. 

a)  Homme  de  25  ans  ayant  succombe  k  une  pneumonie 

La  tumeur,  grosse  comme  une  noisette  est  sise  a  la  face  poste- 
rieure  du  rocher  du  temporal  droit,  entre  le  pent  et  le  cervelet.  Elle 
envoie  des  rameaux  dans  le  conduit  auditif  interne  qui  est  fortement 
dilatd.  A  I’interieur  de  ce  conduit,  envahi  par  le  neoplasme,  on  ne 
distingue  pas  les  nerfs  acoustique  et  facial. 

Diagnostic  histo-pathologique  :  fibro-sarcome. 

b)  Femme  de  42  ans,  emportee  par  une  ndphrite  et  des  accidents 
cardiaques^.  La  tumeur,  implantee  au  meme  point  que  la  precedente, 
est  grosse  comme  une  cerise ;  sa  face  est  lisse  et  sa  consistance 
dure.  A  la  coupe  elle  est  d’un  gris-rouge5tre.  Ici  aussi,  la  tumeur 
envoie  des  prolongements  dans  le  conduit  auditif  interne,  mais  ces 
ramifications  s’dtendent  au  tiers  interne  du  conduit.  Contrairement 
a  ce  qui  advint  dans  le  premier  cas,  on  distingue  nettement  I’acous- 
tique  et  le  facial  au  fond  du  conduit. 

Diagnostic  histo-palhologique :  fibro-sarcome 

Examen  microscopique  du  labyrinthe  dans  les  deux  cas  : 

Chez  le  premier  malade  on  observe  la  disparition  complete  des 
fibres  nerveuses  et  des  cellules  ganglionnaires  du  modiolus  et  du 
canal  spiral  (ces  elements  sont  constitues  par  des  fibres  connec¬ 
tives).  Alterations  ddgdneratives  marqudes  de  la  lame  spirale.  La 
portion  osseuse  est  amincie  et  traversde  par  un  tissu  connectif  k 
mailles  Inches.  L'organe  de  Corti  a  disparu  sur  toute  I’etendue  du 
limagon. 

Dans  le  second  cas,  au  contraire,  on  rencontre  encore  des  fibres 
nerveuses  et  des  cellules  ganglionnaires  intactes,  l’organe  de  Corti 
est  partiellement  bien  conserve. 

B.  —  Observations  avec  autopsie. 

1.  Cas  de  Bruckner  (1867). 

Cette  observation  concerne  une  femme  de  28  ans,  qui  a  I’age  de 

1.  La  tumeur  appartient  4  une  femme  de  35  ans,  du  service  du  prof. 
Redlenbacher. 

2.  Les  quelques  renseignements  recueillis  peuvent  se  resumer  en  deux 
mots  :  ciphalalgie  et  paralysie  faciale.  Aucun  ddtail  au  sujet  de  l’organe 
de  fouie. 

3.  Nous  ne  savons  rien 


de  I’anamndse. 
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13  ans  fit  une  chute  sur  I’occiput.  Troisans  apres,  la  marche  devint 
chancelante  et  elle  pr6senta  de  I’ataxie  des  membres  superieurs  et 
un  tremblement  des  mains.  Depuis  quatre  ans,  I’audition  s’affaiblit 
du  cotd  gauche  et  des  crises  de  vertige  se  manifestent. 

Plus  tard,  la  surdite  s’accentue  et  on  observe  de  la  paresie  de 
I’abducteur  gauche  et  des  extremit^s  infdrieures. 

Depuis  18  mois,  la  faiblesse  des  extremites  inferieures  va  tou- 
jours  s’accentuant.  La  temperature  de  la  joue  gauche  est  inferieure 
iicelle  de  la  joue  droite. 

Diagnostic  clinique. —  Tumeur  dela  cavite  cranienne  au  voisinage 
de  I’acoustique  gauche,  avec  lesions  de  la  VP  et  de  la  X®  paire. 

A  I’autopsie,  on  decouvre  sous  I’hemisphere  cerebelleux  gauche,  a 
cdtd  de  la  moelle  epiniere  et  du  pent,  une  tumeur  de  la  dimension 
d'un  oeuf,  bosselee.  Cette  tumeur  n’adhere  pas  a  la  substance  cere- 
belleuse,  elle  est  molle  et  comprime  le  pent  et  la  moelle  ^pinifere, 
la  coupe,  elle  a  un  coloris  jaunStre  et  semble  constitute  par  des 
couches'  molles  et  dures  ;  de  plus  elle  renferme  des  kystes  de  la 
dimension  d’une  lentille,  nontenant  non  du  liquide,  mais  une  masse 
dure,  elastique. 

On  ne  distingue  plus  le  nerf  acoustique  gauche  (I’auteur  croit 
qu’il  a  ete  completement  detruit)  ;  les  nerfs  de  la  'VI®  et  de  la  X® 
paire  qui  subsistent  sont  reduits  k  I’etat  de  minces  cordons. 
Diagnostic  histo-pathologique  :  gliome  de  Vacoustique. 

2.  Gas  de  Boettcher  (1871). 

11  s’agit  d’un  individu  affecte  des  longtemps  de  cephalee  chez 
lequel  se  declarerent  brusquement  une  surdite  de  I’oreille  droite, 
et  une  cecite  du  meme  c6te,  puis  une  paralysie  faciale  gauche  et 
une  partsie  de  la  moitie  gauche  du  corps  et  enfln  une  cecite  com¬ 
plete.  Le  malade  mourut  dans  le  coma. 

A  I’autopsie,  on  note  outre  I’hydrocephalee  chronique  et  la  dege- 
nerescence  vesiculairedu  tuber  cinereum  (c’est  a  cette  derniere  lesion 
que  Ton  attribue  la  cecitt)  entre  le  pout,  la  moelle  epiniere  et 
I’hemisphere  cerebelleux  gauche,  une  tumeur  grosse  comme  une 
[iomme,  legerement  bosselee  qui  comprime  le  riivraxe.  Le  facial  et 
I’acoustique  s’inserent  sur  le  segment  anterieur  de  la  tumeur,  a  sa 
face  interne.  Le  trijumeau,  le  glosso-pharyngien  et  le  vague  sont 
comprimts  par  la  tumeur,  qui  se  propage  au  conduit  auditif  interne. 

A  la  section  la  tumeur  apparait  blanchatre  et  charnue  ;  elle  penetre 
jusqu’au  modiolus. 

En  examinant  le  labyrinthe,  on  decouvre  une  atrophie  du  ganglion 
spiral  et  des  cellules  ciliaires  externes  el  internes. 

Diagnostic  histo-pathologique  :  fibro-sarcome . 

3.  Cas  de  Moos  (1874). 

line  femme  de  49  ans,  est  prise  inopinement  d’une  anesthesie  de 
-a  moitie  gauche  de  la  face  et  de  la  muqueuse  buccale.  Faiblesse 
visuelle  a  gauche.  'Vertige.  Diminution  de  I’acuite  auditive.  Pardsie 
faciale.  Cephalee.  Diplopie.  Ptosis.  Mouvements  ataxiques  du  bras 
gauche.  Troubles  dela  deglutition. 
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A  I’autopsie,  on  ti'ouve  sup  la  face  externe  du  conduit  auditif 
interne  gauche,  une  tumeur  grbsse  comme  une  noisette  qui  contracte 
des  adherences  avec  les  pedoncules  cerebraux,  comprime  le  cer- 
velet  et  la  moelle  epiniere.  Cette  tumeur  est  developpee  dans  un 
segment  dur  et  dans  un  autre  de  consistance  molle,  presque  mu- 
queuse.  Le  nerf  acoustique  gauche  pbnetre  au  milieu  de  la  tumeur 
otsemble  y  prendre  fin.  L’acoustique  et  le  facial  sont  aplatis,  de 
meme  que  I’oculo-moteur  et  le  trijumeau  a  gauche.  Le  pivot  de  la 
tumeur  est  constitue  par  I’acoustique  qui  s’engage  sur  une  longueur 
de  2  millimetres  dans  le  conduit  auditif  interne.  Une  secondo 
tumeur  est  logee  dans  le  conduit  auditif  interne. 

Diagnostic  histo-palhologiqiie  :  sarcoma  fusi-cellulaire . 

4.  Casde  Nicoladoni  (citb  par  Hartmann),  1874. 

11  s’agissait  d’un  homme  de  63  ans,  souffrant  depuis  deux  ans  de 
violentes  douleurs  faciales  (nevralgie  du  nerfmandihulaire)  qui  ne  hii 
laissent  que  de  courts  repits,  I’assaillant  a  toute  heure  du  jour  et  de 
la  nuit.  Elies  ddbutent  sur  la  moitie  droite  de  la  levre  inferieure  et 
se  propagent  vers  le  haut,  sur  un  point  situe  un  peu  en  arriei’e  de 
la  branche  ascendante  du  maxillaire  inferieur.  En  comprimant  ce 
point,  on  provoque  aussitot  une  vive  douleur  qui  gagne  toute  la 
moitie  droite  du  maxillaire  inferieur.  On  pratique  la  neurectomie, 
d'apres  la  methode  de  Paravicini. 

A  I’autopsie,  on  decouvre  sur  la  face  posterieurc  du  rochcr  du 
temporal  droit,  une  tumeur  dure,  de  la  dimension  d’une  noix,  (]ui 
se  prolonge  dans  le  conduit  auditif  interne  et  setrouve  en  connexion 
intime  avec  I’acoustique. 

Diagnostic  histo-pathologiqiie  :  fibroma  de  V acoustique. 

5.  Cas  deKlebs  (1877). 

Individu  de  23  ans,  alTecte  depuis  5  ans  de  cecite  bilaterale.  En 
I’espace  de  six  mois,  on  voit  se  developper  une  surdite  totale  du 
cote  droit  ;  18  mois  apres  I’apparition  de  la  cecite,  la  demarche 
devient  incertaine,  sensation  de  vertigeet  cephalec  a  droite. 

Depuis  6  mois,  le  malade  est  incapable  de  marcher,  il  perd  la 
sensation  du  sol  3  droite. 

A  I'autopsie,  on  decouvre  dans  le  voisinage  du  conduit  auditif 
interne  droit,  une  tumeur  qui  comprime  le  cervelet  et  la  moelle 
epiniere  et  reduit  le  pont  d’une  bonne  moitie.  Cette  tumeur  envoie 
des  ramifications  dans  le  conduit  auditif  interne.  11  semble  que 
I’acoiistique  se  perde  dans  le  neoplasme,  tandis  quele  facial  demeure 
visible.  La  tumeur  a  la  dimension  d'un  muf  de  poule,  elle  est  jaune 
et  d'apparence  muqueuse  par  places.  A  la  coupe,  on  la  trouve 
richement  vascularisee  et  remplie  de  kystes  renfermant  un  liquide 
clair.  Certains  points  de  la  surface  sectionnee  presentent  un  aspect 
tendineux. 

Diagnostic  histo-pathologique  :  neurome  fasciculi  lymphangiecta- 
sique  du  nerf  acoustique. 

.  6.  Cas  de  Stevens  (1879). 

I  11  s’agit  d’une  jeune  fille  de  17  ans 


i,  atteinte  de  paralysie  bilate- 
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rale  du  droit  externe  qui  se  manifeste  petit  a  petit.  Pupilles  mydria- 
tisees  avec  reaction  torpide.  Stase  papillaire.  Acuitd  visuelle  20,  70 
Voix  scandee.  La  malade  est  sujette'  a  des  cephalees  frontales  et 
oocipitales.  Dans  les  derniers  temps,  les  facultes  psychiques  se  sont 
affaiblies. 

Depuis  un  an,  surdite  de  I’oreille  gauche  ;  I’incertitude  dans  la 
marche  remonte  a  deux  ans.  Dans  les  derniers  jours,  la  deambu¬ 
lation  est  devenue  impossible,  de  meme  que  la  station  sur  un  plan 
horizontal.  Paresfe  de  la  moitie  droite  du  corps.  Mort  dans  le 

A  I’autopsie,  on  trouve  dans  la  fosse  cerebelleuse  gauche  une 
tumeur  qui  remplit  la  moitie  de  cette  fosse  et  reduit  Phemisphere 
cerebelleux  a  la  moitie  de  son  volume  normal.  L'n  cordon  du 
neoplasme  s’enfonce  dans  le  conduit  auditif  interne  et  occupe  la 
place  du  nerf  acoustique*.  La  tumeur  a  une  forme  presque  ronde, 
elle  presente  des  bosses  et  est  revetue  d’une  mince  capsule  flbreuse. 
Son  diametre  atteint  2  pouces  et  son  poids  une  once  et  demie.  Colo¬ 
ration  sale.  A  la  surface,  on  voit  de  nombreux  vaisseaux  et  des  nerfs. 

La  surface  de  la  coupe  est  dure,  dam  gris  clair  a  la  peripherie  et 
d’un  jaune  rougeatre  dans  les  zones  centrales. 

Diagnostic  histo-pathologique  :  sarcome  de  la  portion  piripMrique 
de  Vacoustiquc. 

1 .  Cas  de  Biirkner  {i8S3) . 

Individu  de  36  ans,  sujet  depuis  6  mois  a  de  la  faiblesse  dans  les 
jambes,  des  vertiges  et  de  la  cephalalgie. 

Examen  objectif :  Papilles  dilatees  ne  reagissant  pas.  Paralj'sie 
de  I’abducteur  et  paresie  de  I’oculo-moteur  droit.  Paresie  du  niuscle 
droit  interne  gauche.  Nystagmus.  Stase  bilaterale  des  papilles  avec 
atrophie  optique  incipiente.  Legere  hyperesthesie  de  la  moitiedroite 
du  visage.  Absence  du  refloxe  corneen.  Paresie  du  facial  et  du  tri- 
jumeau  droit.  Paresie  de  la  moitie  droite  du  voile  palatin.  Surdite 
totale  a  droite  avec  examen  otoscopique  negatif.  Paresie  de  la 
region  de  I’accessoire  (les  mouvemeiits  de  la  tete  sont  entraves)  et 
de  I’epiglotte  (voix  lente,  scandee,  monotone).  Troubles  gustatifs 
bilateraux.  Legere  paresie  des  quatre  extremites.  Un  pen.  d’ataxie  a 
droite  et  a  gauche.  Aucun  trouble  de  la  sensibilite. 

•V  I’autopsie,  on  trouve  du  cote  droit  du  pont,  une  tumeur  adliii- 
raiit  fortement  a  I’acoustique  et  au  facial.  Cette  tumeur  comprime 
le  trijumeau,  qui  est  tres  aplati  et  penetre  dans  le  conduit  auditif 
interne  ou  il  semble  remplacer  Tacoustique.  La  tumeur  est  de  con- 
sistance  elastique,  d’un  gris  jaune  et  porte  des  bosses  irregulieres. 
Le  centre  de  la  coupe  parait  mou,  tandis  que  la  periphdrie  presente 
des  foyers  hemorragiques. 

Diagnostic  histo-pathologique  ;  sarcome  h  cellules  rondes. 

I  ■  L'exameii  microscopique  de  ce  prolongement  montre  la  structure 
d  un  nerf  (VIII«)  dont  on  pout  suivrcles  fibres  nerveuses  sur  une  longueur 
de  1  a  6  milimatres  dans  la  masse  de  la  tumeur  oil  elles  vont  se.perdre 
autour  de  cordons  fibreux. 
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8.  Casde  Sharkey  (1888). 

Homme  de  41  ans,  souffranl  depuis  une  annee  de  cephalee,  de 
vertiges  et  de  faiblesse  generale  ;  il  se  plaint  continuellement  de 
douleurs  au  vertex  et  au  front  et  est  sujet  a  des  exacerbations 
temporaires  durant  lesquelles  on  observe  des  crises  de  vertiges 
(les  objets  semblent  pencher  vers  la  gaucbe).  Ces  crises  se  renou- 
vellent  jusqu’k  9  fois  par  jour  avec  perte  de  conscience  durant  10 
minutes.  Jamais  de  vomissements.  Les  troubles  nerveux  periphe- 
riques  font  defaut.  Stase  pupillaire  bilaterale.  Membranes  tympa- 
niques  normales.  La  montre  est  pergue  a  deux  pouces  &  droite,  mais 
on  ne  I’entend  pas  a  gauche.  L’examen  au  diapason  est  normal  du 
cotd  droit.  A  gauche  les  diapasons  ne  sont  pas  entendus.  Les 
bruits  de  I’oreille  gauche  augmentent  d’intensite  d'une  facon  intci- 
mittente. 

Vers  la  fin,  on  observa  des  troubles  psychiques  (perte  de  con- 
naissance  par  moments,  excilabilitd  nerveuse  marquee),  spasmes 
cloniques  des  extrdmites,  hallucinations  visuelles  avec  abaissement 
de  I’acuite  de  la  vue. 

A  I’autopsie,  on  trouve  une  tumeur  grosse  comme  un  marron,  de 
consistance  dure,  du  tronc  de  I’acoustique  gauche.  Cette  tumeur 
siege  dans  Tangle  entre  le  pont  et  le  cervelel  ;  elle  comprime  le 
pont.  mais  n’attaque  pas  d’autre  nerf.  Le  conduit  auditif  interne 
est  dilate. 

Pas  de  diagnostic  hislo-pathologique. 

9.  Cas  de  Gomperz  (1890). 

Femme  de  35  ans,  privee  depuis  deux  ans  de  sensibilite  de  la 
moitid  droite  de  la  face.  Ulterieurement  elle  accusa  de  frequents 
vertiges,  de  la  cdphalee,  de  la  somnolence  et  un  affaiblissement  de 
la  memoire.  La  parole  manque  de  nettete.  Aplatissement  de  la 
region  temporale  et  masseterienne  gauche.  Paresie  des  muscles 
innerves  par  le  trijumeau.  Le  facial,  les  nerfs  des  muscles  ocu-  , 
laires  et  Thypoglosse  sont  normaux. 

Exainen  otoscopigue.  —  La  membrane  tympanique  et  Tacuito 
auditive  sont  normales  a  gauche. 

A  droite,  la  membrane  du  tympan  est  normale,  mais  Tacuite 
auditive  est  notablement  abaissde.  Weber  lateralise  conslamment 
a  Toreille  saine.  Rinne  negatif. 

Depuis  un  mois  on  observe  une  paresie  du  facial  droit,  la  malade 
succombe  apres  avoir  presente  des  troubles  de  la  deglutition,  des 
vomissements  et  de  la  somnolence. 

A  Tautopsie,  on  trouve  dans  la  fosse  cranienne  posterieure  droite, 
une  tumeur  qui  se  creuse  une  niche  dans  le  lobe  cdrebelleux,  et  qui 
au  moyen  d’un  cordon  connectif  vasculaire  est  adossee  et  adhere 
au  conduit  auditif  interne.  Cette  tumeur,  de  forme  ovale,  grosse 
comme  un  petit  oeuf  de  poule,  exerce  une  forte  compression  sur  le 
pont  et  sur  la  portion  initiate  de  la  moelle  dpiniere.  Nerf  trochleaire 
normal.  Le  trijumeau  tres  aplati,  git  sur  la  partie  antdrieure  de  la 
tumeur,  tandis  que  le  facial  et  Tacoustique  allongds  et  aplatis  sont’ 
en  relation  intime  avec  la  surface  mediane  de  la  tumeur. 
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Diagnostic  histo-pathologique  ;  fibro-sarcome. 

Examen  microscopique  du  labyrinthe.  —  Jusqu’a  sa  penetration 
dans  le  lima?on,  le  nerf  acoustique  presente  une  atrophie  de  la 
gaine  mddullaire  et  la  disparition  du  cylindre-axe.  Proliferation 
connective  abondante.  Seules,  de  rares  fibres  sont  conservdes.  Les 
cellules  du  ganglion  vestibulaire  sont  atrophiees  en  partie  ;  I’autre 
partie  est  en  etat  de  degenerescence  hyaline.  Legere  atrophie  des 
cellules  du  ganglion  spiral. 

10.  Cas  de  W.  Anton.  —  (Observation  I)  1893. 

Individu  de  05  ans.  Heredite  negative.  La  maladie  ddbuta  une 
annee  avant  la  mort  par  de  la  cephalee  avec  brouillard  obscurcis- 
sant  inopinement  la  vue  pendant  une  heure.  Ces  crises  se  repetaient 
frequemment  en  augmentant  de  duree  et  bientot  la  cecitd  devint 
complete  des  deux  cotes.  La  cephalalgie  persista,  accompagnee 
de  bruits  subjectifs  de  I’oreille. 

Examen  de  Vceil.  Enorme  dilatation  pupillaire,  Nevrite  optique 
bilat6rale.  L’etat  du  malade  interdit  un  examen  prolonge. 

Examen  auditif.  A  droite,  la  membrane  tympanique  est  opaque 
et  retractee. 

Lamontre  estpergue  par  la  masto'ide  gauche,  mais  pas  k  droite. 

La  langue  est  deviee  du  cote  gauche.  Paresie  du  facial  inferieur 
droit.  Legere  ataxie  du  bras  droit.  Paresie  des  extremit^s  infe- 
rieures.  Pas  de  troubles  de  la  sensibilite.  Les  reflexes  tendineux  sont 
conserves. 

On  observe  ulterieurement  des  crises  de  sanglots,  la  malade  perd 
connaissance  pendant  un  temps  variant  d’une  demi-heure  a  3  heures 
etdemie;  le  pouls  se  ralentit  et  la  cephalee  augmente.  Fievre  *. 
Paresie  de  I’abducteur  droit.  Ptosis  a  gauche.  Coma.  Pouls  tres 
rapido.  Mbrt. 

Diagnostic  clinique  :  tumeur  cerebrale. 

A  I’autopsie,  on  voit  dans  Tangle  A’onto-cdrebelleux  droit,  une 
tumeur  de  la  dimension  d’un  oeuf  de  poule,  bosselde,  de  consistance 
inkgale,  qui  souleve  Themisphere  cerebelleux  eorrespondant  en 
haut  et  en  arriere.  La  moelle  epiniere  est  un  peu  deviee  vers  la 
gauche.  Le  trijumeau,  le  facial  et  Tacoustique  fortement  comprimes, 
penetrent  la  surface  inferieure  de  la  tumeur.  Ces  deux  derniers 
nerfs  contractent  des  adherences,  et  font  meme  corps  avec  le 
neoplasme,  jusqu’au  conduit  auditif  interne  qui  est  degage.  La 
coupe  de  la  tumeur  est  d’une  couleur  gris  rougeatre  et  presente 
plusieurs  foyers  hemorragiques. 

Diagnostic  histo-pathologique  :  fibro-sarcome  de  V acoustique, 

Examen  microscopique  du  labyrinthe.  Degenerescence  et  atrophie 
tant  des  elements  du  ganglion  spiral,  que  des  faisceaux  nerveux  de 
la  lame  spirale  surtout  k  la  base  du  limagon,  point  ou  la  lame  spirals 
osseuse  est  tres  aflinde.  L’organe  de  Corti  est  gdneralement  bien 

1.  La  fikvre  est  due  peut-etre  4  Tinfiltration  simultande  du  poumon 
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conserve.  Les  vaisseux  veineux  sent  remplis  d’hematies.  Pigment 
abondant,  surtout  dans  le  modiolus.  Le  vestibule  et  les  canaux  semi- 
circulaires  ne  presentent  aucune  alteration  pathologique. 

11.  Gas  de  Sternberg.  —  (Observation  II  etIV|1900. 

a)  Malade  de  28  ans,  de  la  clinique  de  Nothnagel,  sujette  depuis 
^  un  mois  &  des  troubles  visuels  consecutifs  &  un  refroidissement  qui 
I  s’accentuent  rapidement  et  aboutissent  h  la  cecite  complete  du  c6te 

gauche.  A  droite,  la  vue  est  tres  obscurcie.  Simultanement,  la 
malade  se  plaint  d'un  abaissement  du  pouvoir  auditif,  surtout  a 
droite. 

Examen.  —  Stase  biiaterale  des  papilles.  Surditd  complete  h  droite. 
De  violents  maux  de  tete  se  manifestent  par  la  suite. 

A  I’autopsie.  on  trouve  une  tumeur  grosse  comme  un  oeuf  de 
pigeon,  a  surface  bosselee,  dans  le  sillon  sous-jacent  au  flocculus 
cerebelleux,  comprenant  la  moitie  droite  du  pont  (oii  elle  se  creuse 
un  siege),  les  pedoncules  cerebelleux  et  le  corps  restiforme.  A  la 
surface  de  la  tumeur,  on  distingue  les  nerfs  craniens  de  la  V«  k  la 
X«  paire  qui  sent  tendus  et  amincis.  Le  neoplasme  qui  pent  s’infd- 
trer  partout  par  sa  configuration  conique,  s’insinue  dans  le  conduit 
auditif  interne.  Sa  surface  est  fortement  vasculariske  et  son  aspect 
gris-rougeatre.  La  surface  sectionnde  montre  des  paquets  de  fibres 
et  quelques  foyers  hemorragiques. 

Diagnostic  hislo-palhologique :  glionie. 

b)  Femme  de  6S  ans,  soignee  dans  le  service  du  prof.  Kraus. 
Depuis  quatre  semaines,  elle  se  plaint  d’une  cephalde  violente  et  de 
troubles  visuels,  surtout  du  c6te  droit.  Vomissements.  Impossibilite 
de  stationner  sur  un  plan  horizontal  et  de  marcher.  Les  pupilles  rea- 
gissent  mal  k  la  lumiere.  Ulterieurement,  les  vomissements  cessent; 
la  pression  endo-cranienne  n’augmente  pas;  raais  les  douleurs  de  la 
region  frontale  gauche  persistent.  Vertiges.  Chorioretinite  gauche. 
Les  taches  de  la  cornee  empechent  de  reconnaitre  I’existence  de  la 
stase  papillaire. 

A  I’autopsie,  on  decouvre  dans  Tangle  ponto-cerebelleux  gauche 
une  tumeur  de  la  dimension  d’une  noisette,  dure  et  bosselee,  qui 
comprime  et  aplatit  le  pout  et  la  surface  anterieure  de  Themisphere 
cerebelleux  gauche.  Cette  tumeur  n’est  pas  en  connexion  immediate 
avec  la  substance  du  cervelet  et  du  pont.  Elle  envoie  un  mince  pro- 
longement  jusqu’au  conduit  auditif  interne  et  y  adhkre  intimement. 
Le  nerf  acoustique  tres  affine,  se  ddroule  k  la  face  de  la  tumeur  qui, 
sectionnee,  apparait  d’un  gris  blanchktre. 

Diagnostic  histologique  :  gliome. 

12.  Gas  de  Politzer  {mi). 

Femme  completement  sourde  depuis  10  ans  et  ayant  eu  dans  sa 
jeunesse  des  crises  de  manie  furieuse.  Aucune  anomalie  cranienne. 
Les  pavilions  auriculaires  sont  d’une  longueur  extraordinaire  (lOcen- 
timetres. 

Trois  mois  avant  la  mort,  nevrite  optique  biiaterale  avec  cecite 
totale,  puis  paralysie  faciale  et  demence.  Convulsions.  Mort  dans  le 
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.  A  I'autopsie,  on  trouve  une  tumeur  ronde,  recouvranl  une  partie 
de  la  face  posterieure  du  rocher  du  temporal,  a  surface  inegale.  Cette 
tumeur  fait  corps  avec  I’acoustique  et  le  facial,  et  rejoint  le  conduit 
auditif  interne  qu’elle  remplit  dans  sa  totalite.  La  cavite  tympa- 
nique,  le  vestibule  et  le  limaQon  sent  macroscopiquement  normaux. 

Diagnostic  histo-palholdgique  :  neurofibroine  de  Vacouslique. 

I  13.  Cas  de  Sorgo  (1901)  observe  a  la  clinique  de  Schroetter. 

/II  s’agit  d’unc  femme  de  42  ans  souffrant  depuis  18  mois  de  ver- 
tiges  et  de  faiblesse  dans  les  jambes  k  la  suite  d’un  refroidissement. 
Elle  fut  prise  aussitot  apres  de  vomissements  et  de  douleurs  d’ori- 
giiie  occipitale  se  propageant  au  front  et  au.x  tempes.  En  marchant, 
la  malade  a  tendance  a  choir  k  gauche.  La  durete  de  Touie  s’accentue 
a  gauche.  Diplopie.  Hyperesthesie  de  la  peau  de  la  tete.  Trem- 
blement  des  extremitOs  superieures  et  inferieures.  Troubles  transi- 
toires  de  la  miction.  Le  facial  est  indemne. 

Stase  papillaire  bilaterale.  Paresie  de  Tabducteur.  Nystagmus 
horizontal.  Romberg  positif.  Diminution  de  la  force  musculaire  sur- 
tout  dans  les  extremites  gauches.  Aucun  trouble  de  la  sensibilite. 
Perception  gustative  retardOe.  Tachycardie.  Exageration  du  reflexe 
patellaire.  Nevralgies  transitoires  dans  la  region  du  trijumcau 
gauche.  Hallucinations  visuelles. 

Examen  de  I'audition  :  Oreille  droite  normale. 

A  gauche,  legere  retraction  tympanique.  Weber  lateralise  au  cote 
sain ;  Rinne  + ;  Schwabach  attenue.  La  trompe  est  permeable.  Aucune 
amelioration  de  Touie  apres  le  catheterisme.  (L’examen  a  et6  prati¬ 
que  par  Alt.) 

Diagnostic  clinique  :  tumeur  de  Vhimisphkre  cir^belleux  gauche, 
A  I'autopsie,  on  trouve  dans  Themisphere  cerebelleux  gauche,  une 
tumeur  de  la  dimension  d’un  oeuf  de  poule,  cernee  par  les  meninges 
et  comprimant  la  moitie  droite  du  pent  et  de  la  moelle  dpiniere.  On 
distingue  sur  la  face  posterieure  de  la  tumeur  le  trijumeau  gauche 
aplati  et  gris.  Le  nerf  acoustique  gauche  est  tres  aminci,  et  subdi¬ 
vise  en  deux  faisceaux  qui  se  perdent  dans  la  masse  de  la  tumeur. 
Le  facial  gauche  se  rompt  au  cours  de  I’.extraction  cerebrale  et  n’en- 
tretient  plus  aucune  relation  avec  la  tumeur.  Cette  derniere  n’adhere 
pas  au  cervelet,  dont  Themisphere  gauche  se  souleve  en  arriere,  et 
dans  le  floculus  duquel  se  creuse  une  niche,  mais  elle  entretient 
des  rapports  avec  le  nerf  acoustique  dont  elle  suit  le  developpement. 
Sa  consistance  est  ferme  ;  la  surface  sectionnee  est  d’un  jaune  gri- 
satre,  flbreuse,  bien  vascularisde  avec  des  foyers  necrotiques  disse- 
min4s. 

Diagnostic  histo-pathologique  :  gliome  fibreux  du  nerf  acoustique 
gauche. 

/  14.  Cas  d’ Hartmann  (ObservatiO4j^H).1902. 

,  Femme  de  44  ans,  sujette  4®P“isJ4  ans  k  de  violentes  cephalees 
:  mtermittentes  et  ayant  perdu  prqmressivement  Toui’e  du  c6te  droit 
j  (les  objets  semblent  tourneu'k  ^rolte).  Au  cours  des  six  derniers 
mois,  la  faiblesse  et  les  vertigesui^ccusent.  Embarras  de  la  parole. 
Arch,  de  Laryngol.,  T.  XXVII,  N"  3,  1909.  49 
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Depuis  deux  mois,  I’acuite  visuelle  baisse  notablement,  la  cepbalal- 
gie  s’accentue  en  se  localisant  a  la  region  frontale  gauche. 

A  I’examen,  le  pouls  est  normal.  La  percussion  de  la  moitie  ante- 
rieure  droite  du  crane  est  douloureuse.  Les  branches  du  trijumeau 
gauche  sent  plus  faibles  ii  la  pression  que  celles  de  droite.  La  pupille 
droite  est  plus  dilatee  que  la  gauche  ;  cet'te  derniere  reagit  faible- 
inent  a  la  lumiore,  la  pupille  droite  ne  reagit  pas.  Les  deux  pupilles 
reagissent  promptement  a  I’accommodation  et  a  la  convergence. 

Exophtalmie  bilaterale.  Les  mouvements  des  bulbes  oculaires 
sont  ralentis  et  entraves  surtout  vers  le  haut.  Nystagmus  et  diplopie 
lorsque  le  regard  se  porte  vers  les  extremites  droite  et  gauche. 
Paresie  du  facial  droit.  Gene  des  mouvements  lat6raux  de  la  langue 
vers  la  gauche.  Le  voile  palatin  est  devie  a  gauche.  Deglutition 
piinible.  Les  muscles  masseters  se  contractent  faiblement.  Exage- 
ration  du  reflexe  masseterien.  Nerfs  occipitaux  douloureux  a  la 
pression  (>  h  gauche). 

Voix  lente,  monotone,  faible. 

Paresie  de  I'extremite  superieurc  et  inferieure  droite. 

Exageration  du  reflexe  rbtulien. 

Le  reflexe  abdominal  et  plantaire  subsiste. 

La  malade  ne  pent  se  tenir  debout  qu’en  ecartant  les  jambes ; 
lorsqu’elle  ferine  les  yeux,  elle  a  tendance  a  tomber  a  droite.  Elle 
marche  en  glissant,  surtout  sur  le  pied  droit.  Ldgere  alaxie  cerebel- 
leuse. 

La  sensibilitedes  muscles  de  la  face  est  mieux  conservee  a  gauche 
(|u'a  droite.  Pas  d’autres  troubles  de  la  sensibilite.  L’odorat  et  le 
gout  persistent. 

Vue.  Stase  pupillaire  rccente  a  gauche  avec  nevrite  optique.  A 
droite,  nevrite  optique  avec  atropine  optique  incipiente. 

Audition.  La  conduction  par  la  voie  osseuse  estabregee  h  gauche 
(Schwabach  attenue). 

Surdite  totale  ii  droite  avec  examen  otoscopique  normal.  Toutes 
les  perceptions  sont  ralenties.  Aprosexie.  Legere  somnolence.  L’in- 
telligence  a  baisse,  mais  la  memoire  subsiste. 

Aux  cours  des  deux  derniers  mois,  on  a  observe  I’absence  bilate¬ 
rale  du  reflexe  corneen.  La  paralysie  faciale  droite  a  progresse. 
1,’odorat  a  diminue.  Acceleration  du  pouls  (100).  Attenuation  gra- 
duelle  d’intensite  du  reflexe  rotulien.  Alrophie  bilaterale  du  nerf 
optique.  Eievre  intermittente  due  a  I’existence  de  foyers  tuberculeux 
aux  sommets. 

A  lautopsie,  on  dehors  d’une  tuberculose  miliaire  des  poumons, 
on  remarque  a  la  face  inferieure  de  I'hemisphere  c^rebelleux  droit, 
line  tumeur  mollasse  de  4  cm.  de  diametre.  Cette  tumour  n’adhere 
ni  au  cervelet,  ni  aux  meninges,  elle  est  seulement  en  contact 
immedlat  avec  le  nerf  acoustique  droit. 

Pas  de  diagnostic  histo-pathologique. 
t  \’6.Cas  de  Upine.(V%Qi). 

:  a)  Femme  de  47  ans,  travaillant  dans  un  tissage,  fit  une  fausse 
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couche  a  22  ans  ,  puis  souffrit  pendant  quelque  temps  de  cephalee 
noctnrne  qui  reparut  an  bout  de  dO  ans  accompagnde  de  bourdon- 
nements  dans  I’oreille  gauche.  La  surdite  devint  rapidement  com¬ 
pile  de  ce  cote,  puis  une  amaurose  se  developpa,  plus  vite  k  droile 
qu’k  gauche. 

Les  douleurs  persisterent,  accompagndes  de  vertiges  (la  malade 
tend  k  choir  vers  la  gauche).  Crises  epileptiformes. 

Paralysie  faciale  gauche  avec  troubles  de  la  deglutition.  Absence 
de  paralysie  des  extremites  et  de  phenomfenes  sensitifs. 

Les  reflexes  rotuliens  sont  exageres  bilateralement.  Stase  papil- 
laire  hemilaterale.  L’ui'ine  contient  des  traces  d’albumine,  mais  pas 
de  sucre.  Troublesde  la  memoire. 

Trois  jours  apres  I’entree  a  I’hopital,  crise  epileptiforme,  perte 
transitoire  de  la  conscience.  Mort. 

A  I’autopsie,  le  cerveau  presente  des  signes  de  compression  evi- 
dente,  les  circonvolutions  sont  aplaties.  Le  cervelet  est  comprime 
directement  par  une  tumeur  sise  a  gauche  et  fixde  au  rocher .  Cette 
tumeurest  d’un  volume  intermediaire  entre  I’oeuf  de  pigeon  et  I’ceul' 
de  poule ;  elle  est  de  forme  ovale  et  de  consistance  elastique.  Sa 
situation  est  extra-cerebelleuse,  c’est-a-dire  qu’apres  excision  du 
cervelet,  on  ne  remarque  aucune  adherence  entre  la  substance  cere- 
belleuse  et  la  tumeur  que  I’on  peut  enucleer  et  qui  demeure  seule- 
ment  adhdrente  au  rocher,  au  niveau  du  conduit  auditif  interne,  on 
se  trouve  son  point  d’implantation.  La  tumeur  pdnetre  dans  le  con¬ 
duit  auditif  interne  et  fait  corps  avec  le  tronc  du  nerf  auditif  qu’ello 
prolonge  directement. 

L’hemisphere  cerdbelleux  gauche  porte  une  profonde  depression 
correspondant  h  la  tumeur  qui  comprime  aussi  les  pedoncules  cerd- 
belleux,  la  protuberance,  les  pedoncules  cerebraux  du  meme  cote  et 
legerement  le  bulbe.  Le  conduit  auditif  interne  est  dilate.  Le  nerf 
facial  tres  affine  repose  sur  la  face  externe  de  la  tumeur. 

Examen  histologique  du  cerveau,  du  cervelet,  du  bulbe  et  de  la 
moelle  ne  revelant  aucune  alteration  serieuse. 

Diagnostic  histo-pathologique  ;  fibro-sarcome  de  Vacoustique 
gauche. 

b)  Macon,  age  de  50  ans,  sans  tares  herdditaires  ;  six  ans  aupara- 
vant,  il  tomba  sur  le  cotd  gauche  et  s’abstint  de  travailler  pendant 
17  jours.  Depuis  15  mois,  le  malade  se  plaint  de  vertiges  ;  de  plus, 
une  paralysie  faciale  gauche  s’est  ddclarde  avec  surditd  du  meme 
c6te.  Vives  douleurs  dans  la  moitid  droite  de  la  tete.  Amaurose  pro¬ 
gressive  complete  h  droite,  debutant  k  gauche. 

Paralysie  faciale  gauche  avec  ptosis  et  paralysie  du  droit  externe 
du  meme  c6td.  Le  rdflexe  pupillaire  a  la  lumiere  est  normal  a  droile, 
naais  il  n’existe  pas  k  gauche.  Stase  papillaire  bilatdrale,  plus  accu- 
sde  a  gauche.  Acuitd  auditive  abaissde  k  droite,  nulle  a  gauche. 
L’acuite  visuelle  de  rocil  droit  est  rdduite  k  environ  1/10®  de  la  nor- 
male.  La  sensibilitd  du  trijumeau  et  des  autres  nerfs  est  conservdc. 
Legere  exagdration  du  rdflexe  rotulien.  Phdnomeno  de  Romberg.  Lo 


764 


TRAVj! 


ORIGINAUX 


malade  est  cqnstamment  en  proie  &  des  vertiges  et  &  une  cephalee 
iatense.  La  d^ambulation  est  impossible.  Pouls  et  urine  normaux. 
Mort  dans  le  coma. 

A  I’autopsie,  le  cerveau  presente  des  signes  de  compression.  A 
droite,  au  niveau  du  conduit  auditif  interne,  se  trouve  une  tumeur  un 
peu  plus  grosse  qu’un  oeuf  de  pigeon,  ovoide  et  elastique  qui  offre  le 
meme  aspect  que  la  tumeur  de  la  precedente  observation ;  le  neo- 
plasme  fait  egalement  corps  avec  le  tronc  de  I’acoustique. 

Examen  histo-pathologique  :  fibro-sarcome  de  I’acoustique  gauche. 

16.  Gas  d' Alexander  et  de  L.  von  Frankl  Hochwart  (1904).  Cli¬ 
nique  de  Nothnagel. 

Individu  de  49  ans.  H6redite  negative.  En  f^vrier  1902,  on  com- 
menqa  a  remarquer  de  I’hesitation  dans  la  marche.  Plaie  occipitale 
consecutive  a  une  chute.  Lorsque  le  malade  gueri  veut  se  lever,  il 
est  pris  de  vertiges  qui  cessent  quand  il  est  dans  la  position  horizon- 
tale.  Petit  a  petit,  les  douleurs  se  diffusent  a  toute  la  tete,  et  des 
hruits  d’oreille  se  manifestent,  accompagnes  de  durete  de  I’ouie.  Des 
vomissements  frequents  precedent  I’apparition  de  la  cdphalee  diffuse 
etdes  vertiges.  Voix  lente. 

L’intelligence  est  en  baisse.  Yoix  monotone.  Olfaction  entravee. 
Nystagmus  lorsque  le  regard  se  pose  a  droite,  k  gauche  et  en  haut. 

Les  pupiUes  (dilatees  de  3  mm.)  ne  reagissent  pas  k  la  lumiere 
directe,  mais  k  la  convergence.  Nevrite  optique  bilaterale.  Champ 
visuel  nox’mal. 

Une  Ikgere  stimulation  aholit  la  sensibilite  dans  les  premier  et 
second  i-ameaux  du  trijumeau.  Les  limites  de  la  zone  anesthesique  se 
trouvent  k  I’intkrieur  du  territoire  anatomique  des  deux  branches  de 
la  V'  paire. 

Abolition/  totale  de  la  sensibilite  douloureuse  du  premier  rameau 
du  trijumeau  gauche.  Hypoalgesie  de  la  region  innervee  par  la 
seconde  branche  du  meme  c6te. 

Legere  hypo-algesie  dans  la  region  de  la  troisieme  branche  du  tri¬ 
jumeau.  Anesthesie  de  la  moitiede  la  cavite  buccale  gauche,  y  com- 
pris  la  moitie  gauche  de  la  langue. 

Absence  du  reflexe  conjonctival  gauche.  Paralysie  des  muscles 
masticateurs.  Absence  de  troubles  vaso-moteurs  et  trophiques. 

Examen  auditif.  —  Membrane tympanique  opaque  des  deuxcOtes; 
Schwabach  attenue  ;  Weber  lateralise  k  droite ;  Rinne  -|-  bilaterale- 
ment  avec  ralentissement  de  la  conduction  par  voie  osseuse  plus 
accentuee  k  gauche  qu’k  droite.  Attenuation  hemilaterale  de  la  con¬ 
duction  akrienne.Lkger  abaissement  de  la  perception  des  tons  graves. 
Diminution  notable  de  la  perception  des  tons  dleves.  La  montre 
n’est  pas  entendue  contre  I’apophyse  mastoide. 

Conversation  perdue  k  5  metres  k  droite  etkl  metre  a  gauche. 

Chuchotement  perqu  k  1  m  S  k  droite  ;  non  entendu  k  gauche. 

Le  catheterisme  ne  procure  aucune  amelioration  k  gauche,  mais  k 
droite, I’audition  se  propage  jusqu’k  2  m.  1/2. 

Paresie  du  facial  gauche  avec  participation  de  la  moitid  correspon- 
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dante  du  voile  palatin.  Le  reflexe  de  la  luette  fait  defaut  &  gauche. 
Tendance  ala  chute  du  c6te  gauche.  Les  reflexes  tendineux  et  pdrios- 
taux  sont  plus  accentuds  a  gauche  qu’a  droite.  Ddmarche  vacillante. 

En  depit  des  injections  de  sublime  et  de  la  cure  par  I'iode,  les 
vertiges  augmenterent  et  on  remarqua  de  temps  a  autre  de  Tinconti- 
nence  rectale.  Les  vertiges  et  la  cephalee  se  prolongerent.  La  stase 
papillaire  etla  paralysie  du  voile  palatin  s’accentuerent. 

La  demence  progressa.  Impossibilite  de  marcher.  Voix  nasale 
obscure  avec  tendance  a  la  paraphasie.  Vomissements  frequents. 
Chute  du  pouls  de  108  ?i  78.  Incontinence  rectale  et  vesicale. 
Nystagmus  dans  toutes  les  directions.  Le  malade,  loquace  au  debut, 
devient  muet.  Son  cerveau  s’obscurcit. 

Au  cours  des  dernieres  semaines,  crises  repetees  debutant  par  des 
spasmes  cloniques  rapides  des  muscles  du  visage  suivis  de  rigidite 
tonique  des  muscles  de  la  face  et  de  la  nuque.  Contractions  isolees 
des  extrdmitds  superieures  et  inferieures .  La  crise  dure  une  demi- 

Trois  jours  avant  la  mort,  la  temperature  monte  de  37“2  a  38“4. 
Respiration  de  Cheyne  Stokes.  Papilles  rigides.  Absence  de  rdflexe 
corneen.  Pouls  132.  Somnolence  profonde.  Albumine  dans  Purine, 
40“  de  fievre.  Mort. 

A  I’autopsie,  le  D'  Landsteiner  trouve  les  circonvolutions  cdrdbrales 
aplaties.  Hydrocephalie  intense.  Une  tumeur  spherique  mesurant 
2  centimetres  de  diametre  se  creuse  une  niche  dans  la  portion  antd- 
rieure  de  I’hdmisphere  cdrebelleux  gauche  (face  inferieure)  et  dans 
la  portion  caudale  du  pont  gauche.  Elle  contracte  des  adherences 
avecPacoustique  et  le  facialdumeme  c6td  et  envoie  un  prolongement 
dans  le  conduit  auditif interne. 

Diagnostic  histo-pathologique  :  neurofibrome  du  nerf  acoustique 
gauche. 

Examen  microscopique  du  labyrinthe.  Atrophie  degenerative  du 
nerf  cochleaire  et  du  ganglion  spiral.  Atrophie  de  Porgane  de  Corti 
et  de  la  strie  vasculaire*. 

C.  —  Neurofibromatose  centrale  avec  participation 
de  Pacoustique. 

1.  Cas  de  Sternberg  (observation  V). 

Malade  de  19  ans,  soigne  dans  le  service  du  D"  Bamberger  pour 

1.  N’ayant  pu  lire  ni  dans  I’original  ni  dans  des  resumes  suffisam- 
raent  ddtailles,  certaines  observations  de  neuromes  de  Pacoustique  dues  4 
Fraenkel,  Hunt,  Woolseyet  Elsberg  et  publiees  dans  un  travail  ins4r6  en 
1904  dans  les  Annals  of  Surgery,  je  pr4f4re  m’abstenir  d’en  parler.  Deux 
de  ces  cas,  nous  auraient  fort  interesse,  puisque  I’on  pratiqua  des  opera¬ 
tions  suivies,  il  est  vrai,  de  mort. 

Quant  au  cas  de  Panse  (gliome  de  Pacoustique),  le  resume  que  j'en  ai 
trouve  est  tellement  insuffisant  que  j’ignore  s’il  s’agit  d’une  observation 
Clinique  ou  d’une  trouvaille  d’autopsie. 

Mon  maitre,  le  prol.  Parlavecchio,  abienvoulu  me  fournir  quelques  don- 
nees  relatives  au  mode  operatoire  employe  par  Krause. 
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une  chute  faite  I’annee  prec^dente  du  haut  d’une  echelle  qul  occa- 
sionna  une  paralysie  faciale  et  I’afTaiblissement  de  I’audition  a 
gauche. 

Adroite,la  montre  est  pergue  centre  le  pavilion. 

Le  sillon  naso-labial  est  plus  prononcd  k  gauche  qu’k  droite. 
L’angle  buccal  gauche  est  tire  de  ce  cote.  La  sensibilitd  persiste. 

Ultdrieurement  surviennent  des  vomissements,  des  troubles  de  la 
sensibility,  la  paresie  des  extremites  supyrieures  et  infyrieures ;  les 
mouvemenls  des  bulbes  oculaires  sent  limitys  ;  I’acuity  auditive  a 
diminuy.  La  langue  est  dyviee  k  droite.  Finalement,  troubles  de  la 
dyglutition. 

A  I’autopsie,  on  dycouVre  dans  le  pole  antdrieur  des  hymispheres 
cyrybelleux,  deux  tumeurs  :  celle  de  droite  a  la  dimension  d’une 
petite  pomme,  celle  de  gauche  est  grosse  comme  une  prune.  Les 
deux  tumeurs  sent  de  forme  irryguliere,  lisses  et  adhyrentes  k  la 
dure-mkre  de  la  face  postyrieure  du  rocher  du  temporal.  Un  mince 
prolongement  de  la  tumeur  droite  s’insinue  dans  le  conduit  auditif 
interne  correspondant.  Le  pont  est  comprimy  bilatyralement,  mais 
surtout  k  droite.  Sur  le  coty  droit  de  la  moelle  dpiniere  on  voit  une 
autre  tumeur,  du  volume  d’une  cerise  qui  parait,  adhdrer  k  la  dure- 

Le  facial  et  I’acoustique  sent  fortemgnt  aplatis.  L’oculo-moteur 
droit  et  le  trochldaire  gauche  sont  le  siege  de  plusieurs  gonflements 
neoplasiques,  de  meme  qu’un  nerf  dela  cauda  equina. 

Diagnostic  histo-pathologique  :  fibrosarcome 

2.  Gas  de  Henneberg  et  Koch  (1902). 

a)  Jeune  homme  del7  ans  attaint  en  1898  de  faiblesse  des  membres 
avec  troubles  du  langage  et  de  la  dyglutition.  Vertiges,  vomisse¬ 
ments,  ndvrite  optique,  ddmence. 

Mai  1899.  Bruits  dans  I’oreille.  droite.  Pardsie  bilatdrale  de  I’ab- 
ducteur. 

Aout  1899.  La  duretd  de  I’ou'ie  s’accroit  bilatdralement.  Pardsie  du 
facial  gauche. 

Ddcembre  1899.  La  parole  est  indistincte. 

Janvier  1900.  Impossibility  de  marcher  ni  de  se  tenir  debout. 

Mars  1900.  Surdite  bilatdrale. 

Mai  1900.  Ptosis. 

Novembre  1900.  Dyspnde.  Mort. 

A  I’autopsie,  k  cdtd  de  neurolibromes  multiples  de  la  peau  et  des 
racines  antdrieures  et  postdrieures  de  la  moelle  dpiniere,  on 
remarque  une  tumeur  bilatdrale  dans  Tangle  ponto-cdrybelleux  qui 
fait  corps  avec  la  VII®  et  la  VIll®  paire  de  nerfs  crkniens.  ' 

Diagnostic  histo-pathologique  ;  neurofibrome  de  I’acoustique. 

b)  Malade  de  23  ans  qui  commenga  k  souffrir  k  Tkgede  15  ans,  de 
maux  de  tete,  de  vomissements,  de  bruits  auriculaires  et  d’un  affai- 
blissement  visuel.  Amdlioration  jusqu’k  I’kge  de  21  ans,  puis  aggra¬ 
vation. 

-  En  mai  1899,  cdcitd,  surditd,  pardsie  du  facial  gauche.  Morten 
juin  1900. 
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A  I’autopsie,  tumeur  bilaterale  de  I’acoustique.  Tumeurs  dans  le 
ventricule  lateral  droit,  sur  la  moelle  epiniere,  etc. 

Diagnostic  hislo-pathologique  :  neurofibrome  de  I'acouslique. 

3.  Casde  Fraenkel-IIunt.  (Observation  IV),  1904. 

Femme  de  42  ans,  sourde  depiiis  15  ans.  An  debut,  mal  de  tete  et 
vertiges,  ensuite  ataxie,  inegalite  piipillaire,  paresie  de  I’abducteur 
droit;  paralysie  faciale  gauche,  stase  papillaire  ;  surdite  bilaterale; 
lidmipldgie  croisee ;  exageration  des  reflexes  des  extremitds  infe- 
rieure  gauche  et  superieure  droite. 

A  I’autopsie  :  tumeurs  bilaterales  de  I’acoustique.  Le  trijumeau  et 
I’abducteur  sont  comprimes  5  droite.  L’abducteur  presenle  un  petit 
gonllement  de  la  dimension  d’un  pois  chiche. 

Impossibilite  de  trouver  I’oculomoteur  et  le  trochleaire.  A  gauche, 
I’abducteur,  le  tronc  acoustico-facial,  le  glosso-pharyngien  et  le 
vague  prdsentent  des  gonllements  multiples. 

Diagnostic  histo-pathologique  :  neuro-fibrome. 

4.  Cas  d'Hulst{mi). 

Jeune  femme  de  19  ans  sujette  a  la  cephalde  gauche,  surtout  le 
matin.  L'acuite  visuelle  et  auditive  est  affaiblie,  particulierement  fi 
gauche.  Bruits.  Vertiges.  Pas  de  vomissements. 

Demarche  hesitante,  I’audition  et  la  vision  s’affaiblissent  progres- 
siveTnent.  Paralysie  faciale. 

En  fevrier  1901,  on  pratique  I’examen  ophtalmoscopique.  Les 
mouvements  du  globe  oculaire  gauche  sont  limites.  Nystagmus  hori¬ 
zontal.  Pupilles  egales,  moddrement  dilatdes,  reagissant  a  la  con¬ 
vergence  et  a  la  lumiere.  Stase  papillaire.  Vision  6/60.  Les  mouve¬ 
ments  du  globe  oculaire  droit  s’effectuent  dans  toutes  les  directions 
Stase  papillaire.  Vision  2/300.  Le  corps  est  normalement  developpe. 
Intelligence  deficiente.  La  peau  n’est  pas  normalement  pigmentee. 

Examen  auditif.  La  montre  n’est  pas  pergue  a  gauche  ;  a  droite, 
on  I’entend  h  la  distance  d’un  centimetre.  Troubles  probables  de 
I’odorat. 

La  moitie  gauche  de  la  pointe  de  la  langue  ne  distingue  aucune 
saveur,  tandis  que  la  partie  droite  se  comporte  normalement. 

Pardsie  de  toutes  les  branches  du  facial  gauche. 

Point  douloureux  au  vertex,  a  gauche  de  la  ligne  mediane.. 

Le  rdflexe  tricipital  est  attdnud  des  deux  cotds.  Le  rdflexe 
patellaire  est  plus  marqud  a  gauche  qu’ii  droite.  On  ne  peut  provo- 
quer  le  rdflexe  du  tendon  d’Achille,  non  plus  que  le  clonus  du  pied. 

La  sensibilitd  est  Idgerement  altdrde.  Pouls  90.  Respiration  16. 

La  malade  est  tant6t  deprimde,  tantot  vivace. 

En  mars  1901,  violentes  crises  de  cdphalde.  Ddbut  des  vomisse¬ 
ments.  En  avril,  amygdalite  avec  tempdrature  dlevde.  L’audition  et 
la  vision  s’affaiblissent.  Vision  1/60.  Pouls  80-112. 

Apres  etre  reside  18  mois  chez  elle,  la  malade  revient  k  I’hopital 
completement  sourde  et  aveugle. 

La  parole  est  embarrassee.  Impossibilitd  de  se  tenir  debout.  Pouls 
petit  (100).  La  paralj'sie  faciale  et  les  autres  manifestations  per¬ 
sistent. 
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En  dernier  lieu,  les  troubles  psychiques  s’accusent,  (la  malade 
devient  tres  excitable).  Incontinence  urinaire  et  alo'ine,  mais  une 
seule  fois.  Perte  de  connaissance.  Pendant  la  derniere  semaine,  la 
tempdrature  qui  est  le  matin  de  37,8  &  38“,  atteint  le  soir  de  38,4  ii 
40»S.  Pools  100-142. 

A  I’autopsie,  on  decouvre  a  la  base  du  cerveau,  pres  du  pont,  tant 
a  droite  qu’a  gauche,  une  tumeur  qui  envahit  le  rocher,  surtout  a 
gauche  et  que  Ton  peut  extraire  sans  laceration.  A  gauche  le  rocher 
est  perfore  et  la  tumeur  a  le  volume  d’une  petite  orange,  tandis  que 
celle  de  droite  est  grosse  comme  une  noisette.  Le  pont  et  les  par¬ 
ties  adjacbntes  (moelle  epiniere,  olive  de  gauche,  crura  cerebelli  ad 
pontem,  lobe  c6rebelleux  flocculi)  sont  plus  ou  moins  comprimes. 
Nerfs  optiques  affin^s. 

Tumeur  de  la  dimension  d’un  grain  de  mil  dans  le  nerf  oculo- 
moteur  gauche.  Tumeur  de  la  meme  dimension  dans  la  portion 
mediane  du  trijumeau  droit.  Trijumeau  gauche  fortement  aplati. 
L’abdueteur  est  normal  bilateralement. 

Les  nerfs  facial  et  acoustique  des  deux  cotes  disparaissent  dans  la 
tumeur. 

Les  nerfs  glosso-pharyngien  et  vague  droits  presentent  plusieurs 
petites  tumeurs.  Rien  a  gauche.  Petites  tumeurs  sur  le  nerf  acces- 
soire  droit.  L’hypoglosse  est  seulement  detendu.  Tumeurs*  des 
racines  spinales  sur  plusieurs  points  de  la  moelle.  Tumeur  du  gyrus 
frontalis  superieur. 

Diagnostic  histo-pathologique :  neuro-fibrome' .  (A  suivre.) 

1.  Pour  abrdger,  je  ne  rapporterai  pas  les  observations  ni  les  examens 
des  cas  de  tumeurs  originaires  du  voisinage  du  conduit  auditif  interne  et 
de  Tacoustique,  et  parfois  mobiles  ou  parfois  fixes.  Ces  cas  ont  etd 
deceits  par  Virchow  (Psammoma  de  la  dure-mere  du  porusacusticusinter- 
nus),  par  Urbantschitsch  (tumeur  issue  du  nevrilAme  du  trijumeau),  par 
Gradenigo  (tumeur  cholest^atiforme  de  la  partie  antdrieure  de  la  fosse 
occipitale  gauche),  par  Jansen  (sarcome  de  la  pie-m^re  correspondant  41a 
face  postdrieure  du  rocher),  par  Mingazzini  (endothdliome  de  la  dure-mdre 
du  porus  acusticus  internus),  par  Field  (sarconie  dela  dure-mdre  dela  face 
postcrieure  du  rocher),  par  Vermyne  (myxolibrome  de  la  base  du  cr4ne 
avec  invasion  labyrinthique),  par  Burkhardt-Merian  (librosarcome  de  la 
dure-mdre  de  la  fosse  jugulaire),  par  Donault  (sarcome),  par  Politzer, 
(sarcome  de  la  dure-mdre)  ;  par  Fraenkel  et  Hunt  (observation  III  : 
gliosarcome  originaire  du  trijumeau  droit?),  etc.  C’est  trds  probablemcnt 
4  cette  categoric  que  ressortissent  les  cas  dus  4  Boettcher,  Moos  et  Gom- 
perz,  quoique  ces  auteurs  les  aient  considdrds  comme  de  vdritables 
tumeurs  de  Tacoustique. 

Ainsi  que  je  Tai  dit  dans  Tintroduction,  ces  tumeurs,  vu  la  compression 
subie  par  Tacoustique,  peuvent  evoluer  comme  de  vdritables  tumeur,  de 
Tacoustique,  mais  elles  ne  peuvent  etre  confondues  avec  elles  au  pointde 
vue  anatomo-palhologique,  c’est  pourquoi  je  n’ai  pas  cru  devoir  les  men- 
tionner. 
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LA  POSITION  DU  MALADE 
APRfiS  LES  OPERATIONS  SUR  L’OREILLE 

Par  Dan  MACKENZIE  (de  Londres), 

Chirurgien  assistant  A  I’hdpital  central  des  maladies  dela  gorge  etde  I’oreille. 

[Traduction  par  Keraudren,  de  Saint-Brieuc.] 

II  est  a  constater  qu’alors  qu’on  s’est  occupe  ces  derniers 
temps  en  chirurgie  generate  de  la  position  a  donner  aux  malades 
apres  les  operations  chirurgicales,  on  ne  s’est  jamais  inquiete 
d’etudier  quelle  serait  la  meilleure  position  a  faire  garder  au 
patient  apres  les  operations  sur  la  mastoide,  etc.  et  si  une  posi¬ 
tion  est  meilleure  qu’une  autre  pour  aider  a  la  rapidite  de  la 
cicatrisation. 

II  est  reconnu  depuis  longtemps  comme  un  principe  chirur- 
gical  de  premiere  importance  que  le  malade  doit  etre  place  dans 
I’attitude  qui  favorise  le  drainage  de  la  plaie.  G’est  par  applica¬ 
tion  de  ce  principe  que  depuis  quelques  annees  on  a  adopte  la 
position  de  Fowler  dans  le  traitement  de  la  peritonite  aigue  et 
qu’on  eleve  la  tete  du  lit  quand,  apres  I’accouchement,  on  cons¬ 
tate  une  elevation  de  temperature.  Mais  il  semble  qu’en  chirur- 
gie  auriculaire  on  n’ait  pas  attache  assez  d’importance  a  ce  prin¬ 
cipe.  C’est  surement  14  un  oubli  involontaire  de  la  part  des 
specialistes,  car  tons  les  operateurs  ont  pu  constater  que  la  posi¬ 
tion  la  plus  convenable  a  faire  prendre  par  le  malade  apres 
toutes  les  operations  sur  I’oreille  est  la  position  sur  le  c6te 
malade ;  cette  position  est  la  seule,  en  effet,  qui  permette  au 
sang,  a  laserosite  et  au  pus  de  s’ecouler  facilement  de  la  plaie. 
Si  nous  laissons  le  malade  choisir  lui-meme  la  position  dans 
laquelle  il  veut  se  mettre,  il  evitera  naturellement  de  se  coucher 
sur  le  cote  malade  et  se  placera  de  suite  sur  le  c6te  sain  pour 
eviter  toute  compression  de  la  plaie. 

Dans  cette  attitude,  la  large  excavation  tympano-antro-mas- 
toidienne  que  nous  venons  d’evider  ressemble  pas  mal  a  ces 
anciennes  carafes  ventrues  ayant  leur  goulot  retreci  a  la  partie 
tout  a  fait  superieure.  Il  est  evident  que  cette  sorte  de  bouteille 
ne  peut  pas  se  vider  a  moins  qu’on  ne  la  renverse  et  pour  cela 
il  faut  que  le  patient  se  couche  sur  le  cote  malade.  Cette  com- 
paraison  avec  une  bouteille  n’est  pas  tout  a  fait  exacte,  car  la 
trompe  d’Eustache  forme  un  canal  de  decharge  quaaid  le  malade 


est  couche  sur  le  cote  sain,  surtout  si  la  tete  est  a  moitie 
retournee.  Mais  s’il  est  couche  sur  le  dos,  la  trompe  d'Eustache 
qui  aboutit  a  la  partie  la  plus  elevee  de  la  cavity  ne  pourra  plus 
drainer  du  tout  et  les  liquides  s’accumuleront  a  la  par- 
tie  posterieure  de  cette  cavite  osseuse  irreg^uliere  jusqua  ce 
qu’ils  aient  attaint  le  niveau  du  meat  pour  alors  s’ecouler  a 
I’exterieur.  De  plus  la  trompe  d’Eustache,  alors  meme  qu’elle 
occupe  la  position  la  plus  favorable  pour  le  drainage,  ne  se  com- 
porte  comma  un  tuyau  d’ecoulement  que  si  son  calibre  est  tout 
a  fait  normal.  Lorsque  ses  parois  sont  gonflees  comma  cela  doit 
arriver  apres  qu'on  a  curate  I’orifice  de  la  trompe  ou  quand  sa 
lumiere  est  obstruee  par  des  granulations,  les  liquides  ne 
peuvent  pas  naturellement  s’ecouler  })ar  ce  canal  et  s’accu- 
raulent  dans  la  cavite  auriculaire.  En  outre,  si  la  secretion  four- 
nie  par  la  plaie  operatoire  est  epaisse  et  visqueuse,  elle  ne 
pourra  pas  s’ecouler  facilement  par  ce  tube  etroit  que  forme  la 
trompe,  et  dans  ce  cas  encore  elle  s’amassera  dans  la  cavite 
jusqu’au  moment  ou  elle  atteindra  le  niveau  du  meat.  II  en 
resulte  qu’il  est  bien  rare  que  la  trompe  d’Eustache  se  com- 
porte  comme  un  drain  ;  il  ne  faut  done  pas  trop  compter  sur  ce 
moyen  de  drainage,  et  la  seule  solution  est  de  faire  coucher  le 
malade,  nuit  et  jour,  surle  cote  malade. 

II  n’est  pas  douteux  que  la  cavite  mastoiide,  peu  ou  pas  drai- 
nee,  fournira  une  vraie  chambre  a  incubation,  de  meme  que  son 
contenu  sanguinolent  et  sereux  fera  un  milieu  de  culture  ideal 
pour  les  bacteries  de  toutes  sortes. 

L’emploi  de  meches  de  gaze  s’opposera  dans  une  certaine 
mesure  a  I’accumulation  des  liquides  dans  les  cavites  mastoi- 
diennes,  mais  il  y  aura  toujours  neanmoins  plus  ou  moins  de 
retention  et  une  asepsie  parfaite  ne  sera  pas  possible,  De  plus, 
cette  meche  ne  pent  plus  drainer  quand  elle  est  completement 
imbibee,  car  le  bout  de  la  meche  qui  se  trouve  a  I’exterieur  se 
desseche  et  se  recouvre  de  croutes,  et  le  drainage  capillaire  ne 
pent  plus  se  faire.  G’est  ce  qui  arrive  quand  on  ne  touche  pas 
a  la  meche  pendant  plusieurs  jours,  comme  on  le  fait  souvent 
et  dans  ces  cas,  rien  qu’a  I’odeur,  on  se  rend  compte  que  cette 
retention  amene  de  la  decomposition  des  liquides. 

Une  seule  difficulte  se  presente  quand  on  veut  faire  coucher 
le  patient  sur  le  cote  malade,  mais  on  peut  facilement  la  vaincre. 
Le  patient  evite  naturellement  de  se  coucher  sur  la  cote  sen¬ 
sible  et  si  on  lui  dit  (Je  le  faire,  alors  meme  qu’il  ne  demands 
qu’a  se  conformer  a  nos  conseils,  il  se  remettra  involontaire- 
ment  sur  le  dos  des  qu’il  s’endormira,  ou,  s’il  n’est  pas  soigneux, 
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il  le  fera  des  que  le  medecin  ne  sera  plus  la.  Pour  empecher  mes 
malades  de  se  coucher  sur  le  cote  opere,  j’ai  eu  simplemenl 
recours  au  coussin  perfore  qui  est  represente  ici.  Avant  d’avoir 
imagine  ce  coussin,  j’avais  essaye  un  coussin  rond  elastique, 
mais  j’ai  du  y  renoncer,  car  les  malades  le  trouvaient  plus  incom¬ 
mode  que  I’oreiller  ordinaire. 

Les  dimensions  du  coussin  quej’emploie  en  general  sont  les 
suivantes  : 


II  a  41  cm.  25  de  chaque  cote. 

La  dimension  de  la  perforatioii  est  de  13  cm.  sur  14  cm.  3,  et 
cette  partie  perforce  se  trouve  a  10  cm.  du  bord  anterieur  du 
coussin,  15  cm.  7  du  bord  posterieur,  15  cm.  du  bord  superieur 
et  11  cm.  25  du  bord  inferieur. 

On  remarquera  que  cette  perforation  est  excentrique. 

G’est  pour  permettre  au  malade  de  placer  le  coussin  a  sa  con- 
venance.  Lorsque  ce  sera  possible,  cependant,  le  malade  devra 
avoir  la  tete  a  moitie  tournee  de  maniere  a  ce  que  la  partie  pos- 
tero-superieure  de  la  cavite  mastoidienne  se  trouve  a  la  partie  la 
plus  elevee  de  la  perforation. 

Le  coussin  pent  etre  rempli  de  plumes  ou  de  crins.  Je  prefere 
ces  derniers,  mais  si  le  coussin  en  est  trop  bourre,  il  sera  trop 
dur  et  le  malade  refusera  de  s’en  servir;  enfin  le  coussin  sera 
reconvert  de  mackintosh. 

Je  garde  mes  malades  continuellement  couches  sur  le  c6t4 
malade  tant  qu’ils  sont  au  lit,  et  quand  ils  commencent  a  se 
lever,  je  les  engage  a  continuer  a  employer  ce  coussin  pendant 
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la  nuit,  jusqu’a  cicatrisation  de  la  plaie retro-auriculaire,  et  alors 
le  coussin  n’est  plus  necessaire.  11s  doivent  cependant  conserver 
la  meme  position  au  lit  jusqu’a  guerison  complete  de  la  cavite 
osseuse. 

II  est  interessant  de  constater  les  resultats  obtenus  en  faisant 
coucher  les  operes  de  mastoidite  sur  le  cote  malade.  II  estde 
regie  en  chirurgie  aseptique  qu’on  doit  eviter  les  pansements 
trop  repetes,  et  c’est  pour  la  meme  raison  que  les  auteurs  con- 
seillent,  apres  une  operation  sur  la  mastoide,  de  ne  pas  changer 
le  pansement  tant  que  le  bout  de  la  meche  qui  est  a  I’exterieur 
n’est  pas  imbibe  legerement  par  les  humeurs  de  la  plaie,  a* 
moins  qu’il  n’apparaisse  des  symptomes  d’inflammation  du  cote 
de  la  plaie.  Or,  dans  les  cas  ordinaires,lorsqu’on  laisse  le  malade 
se  coucher  sur  le  cote  qu’il  prefere,  on  a  I’habitude  de  ne  faire 
le  premier  pansement  qu’apres  trois  ou  quatre  jours.  Mais  si 
I’on  garde  I’opere  couche  sur  le  cote  malade,  on  verra  que  ce 
pansement  qui  draine  les  liquides  de  la  plaie  doit  etre  change 
au  moins  une  fois  par  jour  et  meme  quelquefois  plus  souvent, 
car  il  sera  completement  imbibe.  Ce  fait,  a  lui  seul,  prouve  I’im- 
portance  po,ur  un  bon  drainage  de  cette  position  sur  le  cote 
opere. 

Cette  question  de  position  a  faire  prendre  au  malade  mise  a 
part,  on  ne  doit  pas  traiter  les  plaies  de  la  region  mastoidienne 
comme  on  traite  les  plaies  obtenues  en  chirurgie  generale  par 
une  incision  tranche  a  travers  lestissus  normaux.  Celles-ci  etant 
entierement  suturees  et  recouvertes  plus  ou  moins  avec  des 
pansements  aseptiques.  Dans  'une  operation  de  cure  radicale 
masto’idienne,  il  y  a  en  effet  deux  surfaces  operatoires  a  conside- 
rer,  I’une  est  constituee  par  une  plaie  nette  dans  des  tissus  sains 
et  peut  etre  suturee  sans  inconvenients  si  au  cours  de  I’opera- 
tion  on  a  veille  a  ce  qu’elle  ne  fut  pas  souillee  par  les  matieres 
septiques  provenant  de  la  caisse  ou  de  I’antre,  mais  la  large 
excavation  formee  par  I’evidement  de  la  masto'ide  ne  peut  pas 
etre  refermee.  Elle  constitue  une  surface  operatoire  ouverte  de 
laquelle  s’ecoulent  des  serosites,  alors  meme  qu’elle  est  comple¬ 
tement  saine. 

On  doit  par  suite  veiller  a  ce  que  ces  serosites  se  drainentle 
plus  possible,  et  ce  drainage  ne  peut  etre  obtenu  qu’en  gardant 
I’operd  couche  sur  le  cote  malade.  A  plus  forte  raison  lorsque 
la  plaie  devient  septique. 

En  pratique,  il  vaut  mieux  autoriser  le  malade  a  se  coucher 
sur  I’autre  cote  jusqu’a  ce  que  leseffets  du  chloroforme  sesoient 
dissipes  pour  empecher  que  le  pansement  ne  soit  souille  par  les 
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vomissements,  mais  on  pent  encore  empecher  cet  accident  en 
recouvrant  le  pansement  d’une  feuille  de  gutta-percha  laminee. 

11  est  Evident  que  si  cette  position  sur  le  cote  opere  est  avan- 
tageuse  au  point  de  vue  du  drainage  apres  une  mastoidife  ordi¬ 
naire,  elle  le  sera  aussi  non  seulement  apres  toutes  les  opera¬ 
tions  sur  I’oreille,  mais  encore  apres  les  operations  pour  throm¬ 
bose  du  sinus,  abces  cerebral  ou  cerebelleux,  et  tout  particulie- 
rement  quand,  dans  les.cas  de  meningite,  on  a  ouvert  les  meninges 
pour  drainer.  Enfin  on  pourra  aussi  recommander  a  tons  les 
malades  attaints  de  suppurations  de  I’oreille  de  rester  couches 
sur  le  cote  malade  pour  faciliterla  sortie  du  pus. 

II  est  ,assez  curieux  que  dans  la  litterature  otologique,  il  ne 
soit  pas  du  tout  fait  mention  des  avantages  realises  par  la  posi¬ 
tion  sur  lecote  malade  apres  les  operations  sur  la  mastoi'de.  Le 
fait  que  la  plupart  des  auteurs  consejllent  de  ne  changer  le  pre¬ 
mier  pansement  qu’apres  quatre  ou  six  jours  permet  d’en 
deduire  qu’en  general  les  chirurgiens  autorisent  leurs  operes  a  se 
coucherj  comme  il  leur  plait.  Et  si,  comme  c’est  probable,  la 
methodequeje  preconise  est  deja  adoptee  par  plusieurs  specia- 
listes,  I’evidence  de  son  importance  justifie  la  publication  de  cet 
article. 


IV 

LE  DIAGNOSTIC  CLINIQUE 
DE  LA  TUBERCULOSE  DES  AMYGDALES 

Suivi  de  quelques  remarques  sur  le  diagnostic  microscopique 
Par 

Lee  W.  HURD,  et  Jonathan  WRIGHT, 

(de  New-York). 

[Traduction  par  Laboure,  d’Amiens.] 

Les  rapports  physiologiques  entre  les  amygdales  palatines  et 
les  ganglions  lymphatiques  situes  a  Tangle  de  la  m^choire,  en 
avant  du  muscle  sterno-cleido-mastoidien  ont  ete  mis  en  Evi¬ 
dence  par  de  nombreux  auteurs.  Quand  ces  ganglions  cervicaux 
sont  envahis,  il  y  a  toujours  lesion  evidente  de  Tamygdale  cor- 
respondante.  Cette  inflammation  ganglionnaire  est  due  a  une 
absorption  septique  ou  bacillaire.  Je  crois  personnellement  que 
dans  tons  ces  cas  de  reaction  ganglionnaire,  il  y  a  d’abord 
resorption  septique  et  ensuite  affaiblissement  de  la  resistance 
amygdalienne  de  telle  sorte  que  Ton  peut  aisement  trouver  le 
bacille  tuberculeux  qui  elit  domicile  et  bientdt  envahit  les 
lymphatiques  du  cou.  Je  crois  aussi  que  parfois  il  s’installe 
sans  laisser  grande  trace  de  son  passage  sur  Tamygdale  atteinte. 
Ceci  n’a  pas  ete  dEmontre  par  les  faits,  mais  les  faits  analogues 
qui  suivent  tendent  a  Etablir  qu’il  doit  en  etre  ainsi. 

L’expErience  de  Wood  consiste  a  frotter  des  bacilles  tubercu¬ 
leux  sur  une  amygdale  de  pore  et  plus  tard  on  trouve  dans  les 
ganglions  lymphatiques  des  lEsions  tuberculeuses,  mais  non  pas 
dans  Tamygdale. 

Les  expEriences  de  Calmette  et  GuErin  sur  les  chevres 
prouvent  que  les  bacilles  tuberculeux  peuvent  passer  a  travers 
les  parois  intestinales  sans  laisser  de  traces,  et  meme,  a  travers 
les  ganglions  lymphatiques  du  mEsentere  pour  se  rEvEler  seule- 
ment  aux  sommets  pulmonaires. 

Le  diagnostic  clinique  de  la  tuberculose  primitive  de  Tamyg¬ 
dale  a  EtE  fait  dans  ces  cas  sElectionnEs,  sur  TEtat  des  ganglions 
qui  drainent  Tamygdale,  aussi  bien  qued’apres  TEtat  de  Tamyg¬ 
dale  elle-meme. 

/  Les  amygdales  palatines  peuvent  etre  divisEes  en  deux  classes 
au  point  de  vue  clinique.  La  premiere  comprend  celles  qui  sont 
hypertrophiEes,  plus  ou  moins  pEdiculEes  et  la  plus  grande  partie 
de  Tamygdale  pendant  librement  dans  le  pharynx.  Ce  sont  aussi 
ces  amygdales  qui  causent  le  moindre  mal  a  Torganisme.  En 
vEritE,  elles  genent  la  respiration  jusqu’a  un  certain  point,  mais 
les  enfants  qui  sont  porteurs  de  cette  sorte  d’amygdales  sont 
en  gEnEral  bien  portants  et  robustes.  Il  semble  que  plus  Tamyg- 
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•dale  est  grosse  et  libre,  plus  elle  resiste  a  I’invasioii  des  micro- 
organisnies,  aussi  est-il  exceptionnel  de  trouver,  dans  ces  cas,  un 
grand  envahissement  des  ganglions  lymphatiques. 

La  seconde  classe  comprend  ces  amygdales  qui  sont  plus  ou 
moins  cachees  sous  les  piliers  et  qui  sont  exposees  aux 
inflammations  chroniques,  plutot  qu’aux  inflammations  aigues, 
quoiqu’elles  puissent  avoir  les  exacerbations  aigues  de  I’etat 
■chronique.  Cette  classe  est  responsable  de  plus  de  maladies. 
Ces  amygdales  quand  elles  sont  malades  retentissent  reguliere- 
ment  sur  les  ganglions  de  la  chaine  cervicale  profonde.  Les 
enfants  qui  en  sont  porteurs  ne  sont  pas  robustes,  mais  sont 
plutot  anemiques  et  languissants,  et  c’est  chez  ces  malades  que 
nous  trouvons  le  terrain  le  plus  propice  a  I’invasion  tubei'cu- 
leuse  de  I’amygdale,  primitivement,  puis  secondairement  des 
ganglions  cervicaux. 

A  I’occasion  d’un  examen,  ces  amygdales  enchatonnees 
apparaissent  petites  et  insignifiantes,  parce  que,  entre  les 
piliers,  pour  leur  plus  grande  partie,  elles  se  developpent  en 
haut,  quelquefois  d’un  demi-pouce  au-dessus  de  leur  plus  haute 
partie  visible.  C’est  dans  cette  portion  enfouie  que  la  tuberculose 
est  d’habitude  la  plus  evidente,  rigoureusement  au  contact 
de  la  capsule  amygdalienne.  Le  D''  Wright  a  examine  soixanto 
amygdales  au  point  de  vue  tuberculeux,  toutes  les  fois 
qu’on  a  juge  necessaire  d’enlever  seulement  la  partie  posle- 
rieure.  II  n’a  pas  trouve  une  seule  fois  la  tuberculose  (5,  6)  ; 
ceci  semble  prouver  deux  choses  :  la  premiere  que  I’amygdale 
saillante  est  rarement  attaquee  par  la  tuberculose ;  la  seconde 
que  si  elle  est  attaquee,  la  lesion  siege  presque  toujours  juste 
sous  la  capsule  a  I’orifice  descryptes  amygdaliennes. 

L’amygdale  dans  laquelle  nous  trouvons  une  tuberculose 
evidente  est  d’ordinaire  pale,  les  cryptes  contiennent  des  detri¬ 
tus  caseeux ;  le  bord  du  pilier  anterieur  peut  avoir  une  hyper- 
hemie  passive  et  le  ganglion  lymphatique  correspondant  est 
d’ordinaire  tres  envahi  et  tres  diir.  De  ce  premier  relai,  la  lesion 
peut  progresser  jusqu’a  envahir  un  certain  nombre  de  gan¬ 
glions.  La  question  suivante  m’a  ete  posee  ;  si  la  tuberculose  a 
envahi  les  lymphatiques  cervicaux*,  pourquoi  enlever  Tamyg- 
dale  ?  11  y  a  pour  cela  deux  tres  bonnes  raisons. 

D’abord  une  telle  amygdale  permet  aux  microorganismes  de 
prendre  la  meme  route  que  le  bacille  tuberculeux  et  je  crois 
que  ceci  augmente  encore  pour  le?  lymphatiques  la  difficulte 
•de  triompher  du  bacille  tuberculeux,  alors  qu’il  a  toutes 

1.  Un  ganglion  hypertrophie  n’est  pas  nccessairement  tuberculeu.x. 
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chances  d’y  arriver,  lorsque  I’amyg-dale  est  supprimee.  Ce  qui  le 
prouve  aisement,  c’est  ce  fait  que,  apres  ablation  de  I’amygdale, 
les  ganglions  lymphatiques  commencent  a  regresser,  et  s’ils  ont 
seulement  reagi  a  la  resorption  de  produits  septiques,  ils  dispa- 
raissent  entierement ;  et  dans  I’adenite  tuberculeuse,  il  y  aura 
une  rapide  diminution  du  volume  des  ganglions  dans  une 
certaine  mesure,  ce  qui,  a  mon  avis,  correspond  au  drainage  par 
les  ganglions  de  I’amygdale  malade  habituellement.  Aussi, 
•quand  les  ganglions  cervicaux  tuberculeux  sont  enleves,  I’amyg- 
dale  qui  reste  est  capable  de  reinfecter  les  autres  ganglions, 
comme  dans  le  cas  n“  2.  Les  ganglions  les  plus  frequemment 
atteints  sont  ceux  de  Tangle  de  la  machoire  et  on  reconnait  que 
Tamygdale  est  la  porte  d’entree  a  ce  que  sa  prompte  ablation  fait 
avorter  bien  des  cas  et  surtout  ecarte  les  lesions  tuberculeuses. 

Je  voudrais  insister  ici  suffisamment  pour  etablir  que 
Tamygdale  doit  etre  enlevee  en  totalite  pour  que  soit  supprimee 
la  partie  tuberculeuse,  et  pour  montrer  d’autre  part  que  le  moi- 
gnon  d’une  amygdale  partiellement  enlevee  est  capable  de  se 
tuberculiser,  tout  aussi  bien  qu'une  amygdale  enchatonnee  des 
Torigine.  Ceci  est  du  probablement  a  la  cicatrice  fibreuse  qui 
touche  les  cryptes. 

Toutes  les  amygdales  dont  il  est  question  dans  cet  article  sont 
de  la  variete  enchatonnee.  De  mes  observations  je  voudrais  con- 
clure  que  Tinflammation  —  aussi  bien  septique  que  tubercu¬ 
leuse  —  des  ganglions  lympbatiques  qui  drainent  Tamygdale,  va 
presque  toujours  de  pair  avec  les  amygdales  enchatonnees.  Les 
amygdales  enlevees  dans  les  cas  de  reaction  ganglionnaire  legere 
ont  montre  d’habitude  sous  le  microscope  des  lesions  chroniques, 
mais  dans  un  cas,  Tamygdale  etait  «  typiquementw  tuberculeuse. 

Les  amygdales,  dans  vingt  cas  ou  les  ganglions  furent  consi- 
deres  comme  cliniquement  tuberculeux  ou  a  la  veille  de  Tetre, 
furent  diagnostiquees  spus  le  microscope  dans  huit  cas  et  ne  le 
furent  pas  dans  onze. 

Je  ne  puis  —  et  ce  travail  n’est  pas  destine  a  cela  —  montrer 
le  pourcentage  d’amygdales  tuberculeuses  par  rapport  au  nombre 
total  decelles  enlevees  dans  la  meme  periode.  Tons  ces  casontete 
choisis  parmi  les  lesions  tuberculeuses  et  inflammatoires  chro¬ 
niques  de  signes  de  Tamygdale  en  vue  et  sans  autres  signes  de 
luberculose  en  dehors  de  la  gorge  et  du  cou. 

Observation  I.  —  J.  IL,  homme  age  de  23  ans.  29  juin  1908. 

Plusieurs  dents  cari^es.  Grosses  amygdales  ench4tonnees  avec 
des  ganglions  hypertrophies  durs  a  Tangle  de  la  machoire.  La  lesion 
est  consideree  cliniquement  comme  tuberculeuse.  Pas  d’autres  traces 
de  tuberculose. 
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Examen  microscopique.  —  Cette  amygdale  represente  bien  a  la 
coupe  la  figure  que  j’appelle  «  suspecte  «  de  tuberculose.  Sur  une 
des  trois  coupes,  on  volt  des  zones  granuleuses  ou  la  proliferation 
des  cellules  rondes  est  en  train  de  former  des  granulations  .et  prend 
mal  les  colorants  ;  a  cote,  on  voit  des  noyaux  de  tissu  fibreux ;  une 
autre  coupe  montre  ces  lesions  a  un  degre  plus  accentue,  avec 
addition  de  cellules  epitheliales  et  la  proximite  de  noyaux  fibreux  ; 
une  troisieme  coupe  montre  tout  ceci,  plus  deux  cellules  geantes 
trop  imparfaite  dans  ces  zones.  Aussi  dirai-je  que  cet  aspect  est 
une  forte  presomption  en  faveur  de  la  nature  tuberculeuse,  mais  ne 
comporte  pas  une  certitude  absolue.  Dans  ee  cas,  il  resulte  de  I’his- 
toire  clinique  et  de  I’examen  objectif,  qu’il  persiste  un  leger  doute 
sur  la  nature  tuberculeuse  des  ganglions  du  cou.  Plus  tard,  on  examina 
dix  autres  coupes.  Dans  la  plupart  d’entre  elles  on  voyait  la  meme 
surface  bien  accusee  de  granulations  tuberculeuses  ii  cellules  epithc- 
lioides  et  sur  Tune  on  voyait  une  belle  cellule  geante  bien  dessinee. 

Diagnostic  :  Tuberculose  de  I’amygdale. 

Je  profile  de  I’expose  de  ce  cas  qui  me  fournit  I’occasion  de 
faire  des  remarques  sur  le  diagnostic  microscopique  du  tuber- 
cule  qui  a  si  souvent  forme  la  substance  de  nos  discussions  au 
COUPS  du  travail  qui  vous  est  presente.  Comme  vous  savez,  on  a 
exprime  quelques  critiques  a  I’egard  de  ma  repugnance  a  affir- 
mer  d’une  maniere  absolue  la  nature  bacillaire  de  lesions  d’une 
amygdale  donnee  soumise  a  mon  examen. 

Sans  doute,  il  est  de  regie  de  faire  un  rapport  negatif  sur  un 
specimen  de  crachats  et  de  rester  sur  la  reserve  en  disant  qu’on 
ne  trouve  pas  de  bacilles  tuberculeux.  Les  restrictions  de  cel 
avis  negatif  sont  bien  comprises,  mais  quand  s’affirme  la  non¬ 
evidence  d’un  tubercule  trouve  par  moi  dans  le  tissu  amygda- 
lien,  on  ne  saisit  pas  bien  mon  attitude  reservee.  Je  me  propose 
dans  ces  considerations  de  montrer  combien  ce  but  est  peu 
desirable,  d’apres  moi,  et  qu’on  ne  pent  eviter  de  rester  dans  le 
doute  comme  j’ai  I’habitude  de  le  faire,  ce  qui  est  d’ailleurs  fort 
embarrassant  quand  il  s’agit  de  communiquer  aux  amis  du 
malade  le  resultat  de  I’examen  microscopique.  Celui-ci,  soil  dit 
en  passant,  semble  aux  esprits  ignorants  un  autel  mysterieux 
dont  on  attend  des  oracles  infaillibles  qui  ne  s’adaplent  pas  aux 
termes  scientifiques. 

A  present,  il  y  a  toujours  dans  mon  esprit  une  tres  grande 
part  de  doute  dans  la  negation  de  I’existence  de  tubercules  dans 
I’amygdale,  qui  ne  se  retrouve  pas  dans  le  diagnostic  de  bacilles 
dans  les  crachats.  Chez  moi  se  developpe  cette  conviction  que  la 
toxine  tuberculeuse  qui  cause  les  lesions  du  protoplasme  pent 
donner  naissance  a  d’aulres  alterations  que  celles  jugees  neces- 
Arch.  de  LaryngoL,  T.  XXVII,  N°  3,  1909.  50 
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778 


TRAVAUX  ORIGINAUX 


■779 


THAVAUX  ORIGINAUX 


suires  pour  caracteriser  le  tubercule  par  le  microscope.  Ces 
zones  de  necrose  sont  souvent  presentes  dans  I’amygdale,  et 
les  recherches  les  plus  soigneuses  n'arrivent  pas  a  montrer 
qu’elles  sont  au  contact  d’autres  zones  nontenant  des  cellules 
geantes  et  epithelioides.  Maintenant,  dans  ce  tubercule  bien 
qualifie  conime  celui-ci,  la  plupart  des  zones  de  necrose  ne 
contiennent  pas  ces  caracteres  accessoires.  Quand  ces  zones 
existent  cote  a  cote,  Tune  nontenant  des  cellules  geantes  et 
epithelioides  et  des  traces  de  tissu  conjonctif  absent  dans  les 
autres,  nous  n’hesitons  pas  a  inscrire  toutes  ces  lesions  a  I’actif 
du  bacille.  Je  n’hesite  pas  a  croire  que  de  telles  zones  de  proto- 
plasme  simplement  necrose  pent  etre  la  seule  preuve  de  la 
nature  tuberculeuse  de  la  lesion,  mais  je  me  hate  d’ajouter 
qu’elles  peuvent  avoir  une  autre  origine. 

Ceci,  je  crois,  c’est  I’ombre  du  doute,  ce  sont  les  mensonges 
qui  servent  de  base  aux  differences  d’opinion  eu  egard  a  la  fre¬ 
quence  des  tuberculoses  latentes  de  I’amygdale.  Je  suis  con- 
vaincu  que  si  chaque  amygdale  enlevee  dans  notre  hopital  etait 
examinee  au  microscope  (leur  nombre  a  coup  sur,  se  chiffrerait 
par  milliers  chaque  annee)  et  si  on  fondait  la  preuve  de  I’exis- 
lence  de  la  tuberculose  seulement  sur  la  presence  de  tubercule 
typique  decrit  dans  les  manuels;  la  proportion  de  5  a  10“/o  me 
paraitrait  exageree. 

D'un  autre  c6te,  si  nous  acceptons  chaque  zone  de  necrose 
granuleuse  circonscrite  comme  un  tubercule  provoque  par  Tac¬ 
tion  du  bacille,  sans  nul  doute,  la  proportion  s'eleverait  beau- 
coup  au-dessus  de  ces  chiffres. 

Tandis  que  nous  envisageons  celte  face  de  noire  sujet,  je  ferai 
aussi  remarquer  combien  le  mot  «  latent  »,  quand  il  s’agit  de 
tuberculose  de  Tamygdale  est  trompeur,  bien  que  tres  frequem- 
ment  employe.  J’admets  le  terme  de  «  tuberculose  latente  »  des 
amygdales  pris  dans  son  sens  original,  signifiant  une  tuberculose 
locale,  sans  manifestation  clinique  precise  de  tuberculose  dans  la 
meme  region  ni  ailleurs.  Cette  interpretation  rigoureuse  du 
mot  «  latent  »  entraine  la  diminution  du  nombre  de  cas  obser¬ 
ves  sous  le  microscope,  en  tant  que  s’augmente  la  finesse  de 
diagnostic  chez  le  clinicien.  Bien  des  cas  parmi  ceux  que  nous 
avons  observes  s’offrent  h  present  a  vos  yeux  «  entraines  »  avec 
le  caractere  evident  de  tuberculose  que  le  microscope  seul,  il  y 
a  quelques  annees  aurait  qualifie  de  «  latente  «.  Qu’en  advient- 
il  de  notre  definition  alors  ?  Nous  Comptons  les  tuberculeux  qui 
ont  des  tubercules  de  Tamygdale,  mais  vous  soup?onnez  ou  ten- 
tez  de  diagnostiquer  des  foyers  tuberculeux  dans  les  amygdales, 
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parce  que  vous  avez  suivi  les  exposes  que  nous  vous  presenlons 
et  que  vous  etes  a  meme  d’apprecier  des  ombres  de  phenomeues 
cllniques  qu'il  y  a  quelques  annees  vous  n’auriez  pu  discerner. 
Ceci  constitue  la  faiblesse  fondamentale  de  toutes  lesstatistiques, 
mais  nulle  part  elle  n’eclate  avec  autant  d’evidence  que  dans  la 
tuberculose.  L’importance  des  arguments  statistiques  palil 
devant  ces  entretiens  nourris  de  semblables  considerations. 

Ici,  la  confusion  dans  les  expressions  relatives  a  la  frequence 
des  tuberculoses  latentes  depend  de  la  valeur  qui  doit  etre  attri- 
buee  a  des  termes  mal  definis  par  des  observateurs  possedant  ti¬ 
des  degres  divers  I’acuite  du  diagnostic.  Ce  qui  est  «  patent  » 
pour  vous  est  «  latent  »  pour  d’autres;  ce  qui  est  «  tubercule  » 
pour  moi  n’est  pas  «  tubercule  »  pour  d’autres.  Toutes  ces  ditfe- 
rences  fondamentales  d’opinion  et  de  caractere  sont  laissees  de 
cote  dans  la  discussion  des  statistiques.  Je  pense  qu’il  sera  bon 
de  leur  donner  toute  I’ampleur  que  nous  pouvons. 

Revenons  de  cette  digression  tout  a  fait  excusable  au  sujet  de 
la  «  granulation  tuberculeuse  ».  Comme  je  I’ai  dit,  je  reconnais 
que  toutes  les  zones  alterees  que  je  vois  dans  I’amygdale  ne  sont 
pas  tuberculeuses.  Quelques-unes,  je  crois,  doivent  etre  dues 
a  I’autolyse,  avec  transformation  du  protoplasma  en  graisse  ou 
substitution  de  la  graisse  au  protoplasma  detruit,  transformation 
faisant  partie  du  processus  de  guerison  de  I’amygdale,  accom- 
modements  entierement  physiologiques  de  I’organisme '.  II  est 
possible  que  certaines  de  ces  granulations  soient  dues  a  la  syphi¬ 
lis,  quoique  j’incline  a  penserque  c’est  tres  rare.  Quand  elle  est 
en  cause,  la  lesion  est  habituellement  superficielle. 

Ces  effets  differents  des  ferments  cytolytiques  —  dus  a  la 
bacteriolysine  du  tubercule  et  a  I’autolysirie  —  sont  commu- 
nement  atlribues  aux  efforts  de  I'organisme  pour  reparer 
le  dommage  dans  ce  dernier  cas,  c’est-a-dire  par  la  production 
de  cellules  eplthelioides  et  de  tissu  conjonctif  a  I’interieur  et 
autour  de  cette  zone  de  necrose.  Mais  j’ignore  la  raison  pour 
laquelle  I’organisme  se  defendrait  toujours  ainsi.  II  est  possible 
que  le  bacille  tuberculeux  en  passant  des  lymphatiques  superfi- 
ciels  aux  plus  profonds  du  cou,  laisse  des  traces  attenuees  der- 
riere  lui,  a  cause  de  son  court  sejour.  L’amygdale,  il  n’y  a  pas 
de  doute,  est  la  porte  d’entree  d’une  grande  quantite  d’infec- 

1.  Poureviterla  repetition  de  ce  que  vous  avez  pu  trouver  imprime 
ailleui's,  je  vous  rappelle  les  fails  sur  lesquels  cette  opinion  etait  fondee  A 
I’origine,  en  remarquant  que  I’observation  suivante  n’a  fait  que  les  con¬ 
firmer  ;  Le  tissu  graisseux,  dans  les  amygdales  (N.  Y.  Med.  Journal, 
15d6c.  1906);  Les  kystes  du  tissu  lymphoide  :  ddgendrescenccs  rares  de 
I’amygdale  {The  Laryngoscope,  sept.  1905). 
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tions  et  si  toute  la  virulence  des  germes  s’y  epuisait,  nous  aurions 
des  lesions  tonsillaires  depassant  de  beaucoup  en  frequence 
toules  lesauLres  lesions  des  organes  du  corps. 

A  c6te  de  ces  ilots  de  protoplasma  granuleux,  representant  la 
regression  de  I’amygdale,  nous  avons  toujours  a  quelque  degre 
du  tissu  fibreux,  de  meme  que  nous  trouvons  dissemines  au  som- 
met  du  poumon  quelques  vieux  tubercules  gueris.  Vous  voyez 
par  lii  pourquoi  je  suis  souvent  dans  le  doute,  hesitant  a  inter- 
preterces  foyers  de  necrose  granuleuse. 

Observation II.  —  G.  Mo.  Celibataire,  19  ans. 

Depuis  3  ans  et  demi  prescnle  des  ganglions  cervicaux  hypertro¬ 
phies,  successivement  a  subi  plus  de  dix  operations,  exactement 
onze  en  tout.  II  y  a  3  ans,  elle  a  subi  pour  la  premiere  fois  I’opera- 
tion  des  ad^noides,  de  nouveau  il  y  a  4  mois.  II  y  a  2  ans,  elle  a 
encore  subi  une  autre  operation  sur  les  amygdales  et  les  adenoides. 
Je  trouvai  cette  fille  dans  la  contre-allee  causant  a  la  malade  n“  3  et 
remarquai  la  grandequantite  de  cicatrices  cervicales  qu’elle  portait. 
Je  I’amenai  a  entrer  &  I’hopital  et  k  se  laisser  examiner  la  gorge.  Je 
trouvai  de  larges  moignons  tonsillaires  enfouis,  rouges,  ecarlates, 
ainsi  que  les  piliers;  pas  d’adeno'ides  :  deux  ganglions  cervicaux 
isoles  envahis  depuis  la  derniere  operation  datant  environ  de  deux 
mois;  je  la  decidai  ii  se  faire  enlever  ses  amygdales.  Elle  avail 
perdu  tout  espoir  comme  c’etait  la  quatrieme  tentative  ;  mais  mise 
au  courant  de  leurs  rapports  avec  I’etat  du  cou,  elle  consentit  et  je 
les  enucleai  en  avril  dernier.  Le  D’’  Wright  trouva  des  tubercules 
types  dans  le  tissu  amygdalin.  Sa  sante  s’est  amelioree  au  point 
qu’elle  a  pu  reprendre  son  travail  ([u’elle  avail  abandonnd  depuis 
2  ans.  Les  deux  ganglions  qui  montraient  une  tendance  k  augmenter 
I’un  dans  la  parotide,  I’autre  pres  de  la  clavicule,  ont  retrocede 
quelque  peu.  Ces  deux  ganglions  ne  peuvent  etre  directement 
influences  par  le  drainage  tonsillaire,  mais  I’ablation  des  foyers  pri- 
mitifs  de  I’amygdale  semble  avoir  ete  d’un  grand  benefice  pour  I’etat 
general  de  cette  fille. 

Observation  III.  —  E.  Me  M.  —  Femme  agee  de  22  ans  ;  servante. 
A  toujours  ete  bien  portantek  part  un  ganglion  enleve  k  I’angle  de 
la  machoire.  On  trouve  une  amygdale  enchktonnee  qui  parait  sus- 
pecte  d’envabissement  tuberculeux.  Elle  est  admise  k  I’hopital ;  I’ab- 
ces  du  cou  est  incise;  les  amygdales  aussi  sontenuciees.Le  cou  gue- 
rit  promptement  et  I’examen  de  I’amygdale  revele  : 

Du  tissu  lympho'ide  avec  beaucoup  de  tissu  fibro-conjonctif.  II  y 
a  des  cellules  geantes  typiques  de  Langerhans  et  des  granulations 
tuberculeuses  dans  la  profondeur  du  tissu  lympho'ide. 

Observation  IV.  — M.  N.,  irlandais,  age  de  27  ans,  3  juind908. 

Depuis  deux  ans  avait  eu  des  ganglions,  k  fangledela  machoire, 
tresetendus  et  augmentant  progressivement.  Les  deux  derniers  mois 
la  masse  ganglionnaire  s’etendit  vivement  au  point  de  doubler  de 
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volume.  Les  amygdales  tres  petites  (pas  de  commemoratifs  d’amyg- 
dalectomie)  etaient  completement  effacees.  L’amygdale  correspon- 
dante  fut  enlev6e  et  soumise  au  D''  Wright  qui  diagnostiqua  une 
«  inflammation  chronique  »,  mais  qui  declara  que  s’il  avail  vu  les 
memes  masses  de  tissu  fibreux  sur  une  coupe  du  poumon  en  aurait 
faitun  tubercule  gu6ri,  mais  n’etait  pas  dispose  a  faire  ce  diagnostic 
parce  qu’il  s’agissait  de  I’amygdale.  Sept  jours  apres  I’enlevement 
de  I’amygdale  (amygdalectomie  unilaterale)  la  tumeur  diminua, 
laissant  aux  vieux  ganglions  tuberculeux  leur  volume  primitif.  Ces 
ganglions  tuberculeux  ne  diminuerent  pas  de  volume,  mais  environ 
4mois  apres  I’enlevement  de  I’amygdale,  commencerent  ii  se  desa- 
greger  et  un  mois  plus  tard  etaient  reduits  en  une  masse  fluctuante. 
Ils  furent  alors  completement  6t6s.  L’un  etait  devenu  liquide,  et 
les  autres  —  environ  6  en  tout  —  etaient  caseifies  au  milieu.  Lc 
D''  Wright  dit  :  «  Je  suppose  que  c’est  un  ganglion  tuberculeux, 
mais  nous  avons  ete  incapables  de  trouver  un  tubercule  typique 
dans  les  coupes  examinees.  Je  considere  comme  presque  certain  que 
I’amygdale  a  ete  la  porte  d’entr6e,  car  les  ganglions  les  premiers 
atteints  sent  en  relation  avecl'amygdale  eton  n’a  pas  encore  d6mon- 
tre  que  ces  ganglions  etaient  en  rapport  avec  d’autre's  organes. 

Considerant  le  temps  ecoule —  plus  de  2  ans  —  entrele  develop- 
pemenl  de  I’adenite  et  I’examen  de  I'amygdale,  il  me  semble  logique 
de  croire  que  I’amygdale  6tait  gu6rie.  La  malade  a  eu  le  plus  grand 
developpement  des  ganglions  et  la  plus  longue  duree  qu’aucun  cas  ait 
jamais  signal4s,  bien  plus  de  deux  ans;  elle  dit  que  ce  pourrait  etre 
trois  depuis  qu’elle  remarqua  leur  volume  pour  la  premiere  fois  et 
ils  avaient  probablement  alors  augmente  deja  depuis  quelque  temps. 
Observatiox  VII.  —  L.  0.  R.,  ag6e  de8  ans,  IS  aoutl908. 
Amygdales  tres  petites  et  enchatonntes.  Ganglions  moderement 
augment's  avec  une  amygdale  grosse  comme  une  noix  environ. 
Analyse  microscopique  :  Tubercule  typique,  cellules  g^antes, 
etc.  Dans  les  6  mois  qui  suivirent  I’operation,  tous  les  ganglions 
avaient  diminu^,  excepte  I’amygdale  qui  est  solide  et  qui  a  environ 
la  moiti6  de  son  volume  primitif. 

Observation  IX.  —  M.  V.,  ag6  de  8  ans,  juin  1908. 

Trois  mois  apres  Toperation,  I’amygdale  et  les  autres  ganglions  en 
rapport  avec  elle  furent  enleves.  Amygdales  peu  effacees.  Le 
D’’  Wright  trouve  des  tubercules  ty piques  dans  Tamygdale  corres- 
pondante;  en  ce  moment,  7  mois  apres,  les  ganglions  sont  entiere- 
ment  disparus. 

Observation  X.  — M.  0.,  &ge  de  3  ans,  12  mai  190b. 

Amygdales  effacees,  ganglions  etendus.  Les  amygdales  furent 
enlevees.  Des  coupes  faites  sur  les  amygdales  donnent  des 
signes  certains  de  processus  tuberculeux.  Quoiqu’il  n’y  ait  pas 
de  tubercules  typiques  au  point  de  vue  anatomique,  cependant  la 
presence  de  cellules  epithdliales  groupies  avec  coagulation  centrale, 
necrose  et  coagulation  proliferante  de  tissu  fibreux,  I’aspect  mou- 
chete,  cette  fragmentation  en  noyau,  flrent  poser  le  diagnostic  d’unc 
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mani^re  absolument  positive.  De  plus,  on  a  pu  deceler  la  presence 
de  bacilles  tuberculeux  disposes  en  bouquet.  L’etat  de  sante  de  cet 
enfant  s’est  beaucoup  ameliore;  les  ganglions  ont  retrocede,  au 
point  qu’en  ce  moment,  apres  une  periode  de  plus  de  3  ans,  ils  son 
diflicilement  accessibles  au  toucher. 

Observation  XL — L.  K. ,  age  de  2  ans,  2  avril  1908.  A  eu  les  amyg- 
dales  enlevees,  c’est-a-dire  au  ras  des  piliers,  il  y  a  deux  ans.  Cet 
enfanta  de  periodiques  0.  M.  S.  A.,  quelques  vegetations adenoides; 
il  reste  de  larges  debris  d’amygdales  qui  sont  effaces  et  reconverts 
en  partie  de  tissu  fibreux.  Les  ganglions  du  cou  ont  augmente  du 
volume  d’une  noisette.  Les  amygdales  furent  enlevees.  Le  Docteur 
Wright  declare  ce  qui  suit:  «  Ces  amygdales  ont  de  nombreuses 
bandes  flbreuses  tres  larges,  traversant  le  tissu  lympho'ide ;  pres 
d’elles,  le  tissu  lympho'ide  a  subi  la  coagulation,  necrose  avec  hyper- 
plasie  considerable  des  cellules  epitheiiales.  11  n’y  a  pas  de  cellules 
gdantes  et  les  surfaces  de  tissu  degendre  sont  si  dispersdes  que  je 
penche  ales  considererplutotcomme  lapreuve  de  Idsions  regressives 
que  de  «  lesions  tuberculeuses.  >> 

Declaration  supplementaire  :  «  Des  coupes  colorees  pour  la 
recherche  des  bacilles  tuberculeux,  lesmontrerent  dans  les  zones  de 
degenerescence.  »  Dans  I’annee  qui  a  suivi  I’enlevement  de  I’amyg- 
dale,  la  santd  de  I’enfant  s’est  beaucoup  amdliorde  et  les  ganglions 
ont  retrocede. 

Je  suis  tres  reconnaissant  au  laboratoire  du  travail  qu’il  a 
accompli  dans  ces  cas.  Il  ne  s’agit  pas  de  lui  demander  de  faire 
des  coupes  dans  une  amygdale  suspecte  et  d’examiner  chaque 
coupe  ;  ce  quia  ete  fait,  cependant,  c’est  de  prendre  la  partie  la 
plus  suspecte  de  I’amygdale  et  d’y  faire  3  ou  4  coupes.  Si  ces 
dernieres  semblent  suspectes,  mais  ne  sont  pas  nettement  tuber¬ 
culeuses  on  fait  quclques  coupes  en  plus;  mais  dans  ce  sensiln’a 
pas  ete  difficile  de  trouver  des  preuves  evidentes  de  tuberculose 
dans  la  plupart  des  amygdales  des  quelques  premieres  coupes. 

Je  veux  exprimer  raa  reconnaissance  au  Docteur  Wright  pour 
I’interet  et  le  travail  qu’il  a  donnes  a  ce  sujet.  Sans  son  secours, 
cet  article  aurait  ete  impossible.  Ce  ne  sont  pas  mes  theories,  mais 
ces  faits  qui  rendent  mon  article  digne  de  votre  consideration. 
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V 

QUELQUES  GAS  DE  RHINOLITHES 

ET 

UN  CAS  D’OTOLITHIASE' 

Par  JCERGEN  MCELLER  (de  Gopenhague), 
[Traduction  par  M.  Menier,  de  Figeac.] 

Bien  que  les  rhinolithes  soient  loin  d’etre  une  affection  qu’on 
rencontre  tons  les  jours,  ily  en  a  cependant  dans  la  litterature 
un  bon  nombre  d’observations  et  il  n’est  pas  de  specialiste  tant 
soit  peu  occupe  qui  n’en  ait  vu  lui-meme  une  couple  de  cas ; 
malg-re  cela,  les  cas  de  rhinolithiase  qui  offrent  des  particulari- 
tes  a  tel  ou  tel  point  de  vue,  sont  susceptibles  d’eveiller  I’inte- 
ret.  Ayant  observe  quelques  cas  de  ce  genre,  je  vais  me  per- 
mettre  de  les  porter  a  la  connaissance  des  lecteurs  des 
Archives. 

Observation  I.  —  Johanne  P.,  femme  de  SI  ans,  traitee  k  Ffadpi- 
tal  pour  une  autre  maladie,  repandait  dans  la  salle  une  odeur  si 
fetide  gu’on  me  I’adressa  pour  etre  soignee,  immediatement  apres 
son  entree.  Son  affection  nasale  ne  semblait  pas  la  gener  extreme- 
ment,  bien  qu’elle  admit  avoir  depuis  de  longues  annees  deja  un 
ecoulement  purulent  abondant  par  le  nez.  Elle  ne  salt  pas  grand’ 
chose  sur  I’origine  de  cette  maladie,  elle  declare  seulement  qu’une 
fois,  il  y  a  quelques  annees,  des  petits  fragments  d’os  sont  sortis  de 
son  nez.  Ala  rhinoscopie,  on  ne  voit  d’abord  que  des  croutes  effroya- 
blement  fetides ;  ce  n’est  qu’apres  un  lavage  a  fond  et  aussi  I’abla- 
tion  des  croutes  en  partie  k  I’aide  d’instruments  que  I’interieur  du 
nez  presente  un  aspect  tout  k  fait  particulier.  Dans  les  deux  fosses 
nasales  on  voit  des  masses  assez  volumineuses,  vert-grisatres,  irre- 
gulieres,  dures  comme  la  pierre,  qui  ne  ferment  cependant  pas  deux 
rhinolithes  distincts,  mais  n'en  constituent  qu’un  seul,  en  forme  de 
bouton  de  chemise  ;  en  effet,  les  deux  moities  sont  reunies  par  un 
pddicule  passant  a  travers  une  perforation  de  la  cloison.  Le  seg¬ 
ment  gauche  est  le  plus  gros;  nous  estimons  qu’il  a  environ  3  cent, 
de  long  sur  1  cent.  1/2  de  haut ;  le  droit  est  un  peu  plus  petit;  le 
pedicule  inteymediaire  est  relativement  mince,  k  peine  plus  d’un 
centimetre.  Cependant,  tout  le  rhinolithe  a  une  consistance  si  dure 
que  c’est  en  vain  qu’on  essaie,  en  trois  seances  differentes,  de  hriser 
la  partie  intermediaire  pour  extraire  ensuite  separement  les  deux 
moitids  latdrales.  Lorsqu’enfin,  on  se  fut  procure  specialement  dans 
ce  but  des  pinces  d’une  force  particuliere,  le  malade  ne  se  repre- 

1.  Travail  de  la  clinique  oto-laryngologique  de  I’hopital  d'CEresund . 
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senta  plus  a  la  clinique.  Elle  serable  avoir  pretere  continuer  a  vivre 
avec  son  rhinolithe  et  sa  suppuration  nasale  fetide. 

Observation  II.  —  Julius  N.,  2b  ans,  etait  en  traitement  pour 
tuberculose  pulmonaire.  Lui  aussi  etait,  depuis  des  annees,  porteur 
d’une  suppuration  nasale  fetide  dont  il  ignorait  I’origine  ;  en  particu- 
lier,  il  n’avait  dans  ses  souvenirs  I’histoire  d’aucun  corps  etranger. 
Tandis  que  la  fosse  nasale  droile  offrait  un  aspect  a  pen  pres  nor¬ 
mal,  il  y  avail  a  gauche  une  atrophie  notable  avec  formation  de 
croutes.  Pour  le  moment,  on  ne  constata  rien  de  plus.  Ce  n’est  que 
lorsqu’il  eut  ete  traite  pendant  quelque  temps  par  des  lavages  et 
que  les  croutes  eurent  ete  enlevees  en  grande  partie,  qu’un  jour, 
parle  stylet,  on  decouvrit,  tres  liaut,  k  la  partie  postero-superieuro, 
un  corps  dur,  solide,  arrondi,  qu’on  pouvait  un  peu  mobiliser  et  qui, 
par  des  manipulations  successives,  vint  se  placer  dans  le  meat  infe- 
rieur.  Mais,  son  extraction  fut  assez  difficile,  car,  d’une  part  il  etait 
un  peu  plus  gros  que  I’ouverture  de  la  fosse  nasale  et  d’autre  part, 
il  etait  assez  peu  volumineux  pour  se  mouvoir  tres  librement 
dans  la  fosse  nasale  assez  large  et,  par  suite,  dchappait  continuel- 
lement  a  la  pince.  Enfin,  apres  que  quelques  petits  fragments  se 
furent  detaches,  on  reussit  b  enlever,  en  un  tout,  la  plus  grande 
partie  du  calcul.  Il  dtait  oviforme,  un  peu  plus  gros  qu’une  noi¬ 
sette,  de  'couleur  brune,  trfes  friable;  il  pesait  1  gr.  7b.  On  ne  put 
constater  de  noyau  particulier  ;  cependant,  on  ne  fit  pas  d’examen 
microscopique.  Par  centre,  on  le  soumit  b  Pexamen  chimique  qui 


donna  le  resultat  suivant : 

Eau .  2.90  »/„ 

Matiferes  organiques .  28. bO 

Acide  sulfureux  (SO^) .  2.6b  — 

Chaux(CaO) .  11.9b  — 

Acide  phosphorique  (P^O") .  14. bO  — 

Oxyde  de  fer  (Fe^O^) .  3b.84  — 

Magnesium  (MgO) . 2.8b  — 

99.19  — 


Les  combinaisons  chimiques  sent  done  probablement  les  sui- 
vantes  :  Phosphate  de  chaux,  phosphate  de  magndsie,  un  peu  de  sul¬ 
fate  de  chaux,  oxyde  de  fer. 

Observation  III.  —  Celle-ci  ne  nous  appartient  pas,  en  ce  sens 
que  le  cas  fut  observd  dans  une  autre  clinique  :  la  policlinique  de 
Frederiksherg.  Mais  nous  pouvons  I’ajouter  aux  nOtres  &  cause  de  la 
fa?on  particuliere  dont  le  rhinolithe  fut  decouvert.  Une  femme  vint 
se  faire  traiter  pour  stenose  tubaire ;  pas  de  symptomes  particuliers 
du  cote  du  nez;  a  la  rhinoscopie,  on  ne  constate  qu’un  peu  derou- 
geur  et  un  leger  gonflement  de  la  muqueuse  ;  on  ne  fait  pas  d'exa- 
men  apres  application  d’adrdnaline.  J’avais  dejk  fait  plusieurs  fois  le 
cathdtdrisme  de  la  trompe  sans  trop  de  difficultds,  lorsqu’un  jour,  ce 
fut  mon  assistant  qui  eut  k  la  traiter  et  elle  s’en  defendit  en  disant 
que  cela  faisait  un  mal  atroce  ;  mon  assistant  avait  I’impression 
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d’un  obstacle  particulier;  brusquement,  cet  empechement  cdda,  et 
la  malade  expectora  un  rhinolithe  du  volume  d’une  noisette,  tombe 
dans  son  pharynx  ;  lors  de  I’examen  soigneux  consecutif  du  nez,  on 
ne  trouva  rien  de  particulier  et  on  ne  put  se  rendre  compte  de  la 
region  ou  dtait-place  le  calcul. 

Dans  le  premier  cas,  il  s’agit  d’une  forme  tout  a  fait  speciale 
du  rhinolithe;  autant  que  j’ai  pu  m’en  apercevoir,  rien  de  sem- 
blable  n’a  ete  decril  dans  la  litterature.  II  est  vrai  que  dans  la 
statistique  de  Seifert,  dans  le  manuel  de  Heymann,  on  trouve 
mentionnes  plusieurs  cas  dans  lesquels  la  cloison  nasale  etait  en 
partie  detruite  et  un  volumineux  rhinolithe  occupait  ainsi  les 
deux  fosses  nasales ;  mais,  dans  tous  les  cas,  il  semble  ne  s’etre 
agi  que  d’un  unique  rhinolithe  volumineux,  non  lobe,  et  on  n’a 
pas  decrit  de  division  en  deux  moities  avec  segment  interme- 
diaire  les  unissant.  De  meme,  je  n’ai  rien  trouve  dans  la  littera¬ 
ture  plus  recente;  Quant  a  I’etiologie,  il  n’est  pas  invraisem- 
blable  qu’ily  ait  eu,  au  debut,  dans  ce  cas,  une  affection  syphili- 
tique  de  la  cloison  (la  malade  declara  avoir  elimine  des  fragments 
d’os)  et  que  des  petits  debris  osseux  aient  forme  le  noyau  du 
rhinolithe.  Il  faut,  en  tout  cas,  admettre  que  la  perforation  du 
septum  fut  primitive  et  ne  fut  pas  occasionnee  par  la  formation 
du  calcul. 

Dans  le  deuxieme  cas,  I’observation  et  I’aspect  du  concrement 
ne  different  pas  de  la  majorite  des  autres  cas,  mais  ce  qui  lui  est 
special,  c’estle  resultat  del’analyse  chimique. 

Presque  toujours  ce  sont  les  sels  de  chaux  qui  forment  la  par- 
tie  principale  des  rhinolithes  et  surtout  des  phosphates  et  des 
carbonates,  tandis  que  les  matieres  organiques  n’existent  qu’a 
un  degre  assez  faible,  ordinairement  pas  au  dela  de  20  °/o  et 
que  les  combinaisons  du  fernes’y  trouvent  pas  du  toutou  seule- 
inent  a  I’etat  de  traces.  (Dans  la  monographie  de  Seifert,  citee 
plus  haut  on  trouve  une  revue  de  la  chimie  des  rhinolithes) ; 
par  centre,  dans  ce  cas,  il  n’y  a  que  relativeihent  peu  de  sels  de 
chaux  (CaO  12  "/o  et  acide  phosphorique  14  “/o),  tandis  qu’il 
existe  beaucoup  de  matieres  organiques  (28  "/o)  et  que  les  com¬ 
binaisons  du  fer  forment  I’element  rencontre  en  plus  grande 
quantite  (36  “/o).  Ce  n’est  que  dans  la  publication  de  Gresswell 
[The  British  med.  Journal,  17  octobre  1885)  qu’ori  trouve 
une  composition  chimique  analogue  dans  un  calcul  nasal ;  le 
rhinolithe  en  question,  en  dehors  de  sels  de  calcium  et  de 
magndsium  refermait  environ  35  “/o  de  matieres  organiques  et 
30  “/o  de  combinaisons  du  fer.  Mais.,  dans  ce  cas,  il  existait  des 
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conditions  speciales,  par  lesquelles  Gresswell  Baber  explique  la 
teneur  extraordinairement  grande  en  fer,  car,  un  bouton  de 
bottine  avec  anneau  de  fer  introduit  dans  le  nez  pendant  I’en- 
fance,  avait  ete  probablement  la  cause  de  la  formation  du  cal- 
cul  ;  il  est  bien  possible  que  ce  soit  la  la  verite,  mais  cela  n’ex- 
plique  pas  la  teneur  extraordinairement  grande  en  substances 
organiques.  D’une  fa^on  generate,  I’analyse  chimique  de  ce  cas 
semble  avoir  tant  de  ressemblance  avec  celle  du  mien,  qu’on 
pent  en  conclure  a  la  meme  origine  et,  chez  mon  malade,  ce 
n’etait  pas  un  bouton  de  bottine  qui  avait  ete  la  cause  de  la 
formation  du  calcul.  II  me  semble  beaucoup  plus  naturel  de 
mettre  en  relations  reciproques  la  grande  teneur  tant  en 
matieres  organiques  qu’en  combinaisons  du  fer,  et  de  les  attri- 
bueraux  combinaisons  ferriques  organiques  provenant  du  sang, 
lesquelles  se  sent  deposees  entre  les  sels  de  chaux.  II  est  vrai 
que  dans  les  commemoralifs,  il  n’y  a  pas  trace  d’epistaxis,  mais, 
combien  de  fois  de  petites  hemorragies  nasales  passent-elles 
inaperpues.  De  cette  grande  teneur  en  combinaisons  organiques 
depend  aussi  naturellement  la  friabilite  extraordinaire  du  rhino- 
lithe  chez  ce  malade. 

La  formation  de  calculs  dans  I’oreille  ne  se  trouve  pas  sou- 
vent  citee  en  litterature  et,  les  manuels  ordinaires,  par  example, 
n’en  parlent  pas  du  tout.  La  publication  d’un  cas  de  ce  genre 
n’est  done  peut-etre  pas  sans  interet. 

line  flllette  de  8  ans  etait  traitee  pour  suppuration  chronique  de 
Toreille  gauche.  Le  conduit  etait  rempli  de  pusfetide;  comma  I’en- 
fant  etait  tracassiere,  on  ne  put,  pour  le  moment,  faire  un  examen 
bien  exact.  Comma,  au  bout  de  quelque  temps,  malgre  des 
lavages  reguliers,  il  restait,  dans  le  fond,  des  masses  blanches,  sem- 
blables  des  detritus,  on  essaya  de  les  enlever  avec  la  pince,  mais 
on  rencontra  alors  un  corps,  dur  comme  de  la  pierre,  qui  remplissait 
presque  completement  le  fond  du  conduit.  On  ne  put  I’enlever  a 
cause  de  la  resistance  de  I’enfant;  e’est  pourquoi  celle-ci  fut 
endormie  et  le  corps  enlev6  en  deux  morceaux.  Le  noyau  dtait  une 
mince  feuille  de  metal,  repliee,  autour  de  laquelle  s’etaient  deposes 
des  sels  de  chaux,  de  sorte  qu’il  s’etait  formd  un  calcul  assez  volu- 
mineux.  Dans  le  fond  de  I’oreille,  on  put  alors  voir  une  surface  cou- 
verte  de  granulations  et  I'on  reussit  bientot  k  ameliorer  considera- 
blement  I’inflammation. 


VI 


CONTRIBUTION  CLINIQUE 

AU  • 

DIAGNOSTIC  DES  AFFECTIONS  (ESOPHAGIENNES 
L’CESOPHAGOSCOPIE  ^ 

Par  de  CIG-NA  {de  Genes). 

Assistant  du  service  oto-rhino-laryngologique  de  I’hopital  Saint-Andre. 

II  est  certain  qu’au  point  de  vue  du  diagnostic  des  lesions 
qui  echappent  au  controle  direct  de  I’examen  objectif  tous  les 
precedes  permettant  de  constater  de  visa  les  conditions  ana- 
tomo-pathologiques  des  organes  constituent  un  grand  progres. 

L’cesophagoscopie  offre  une  superiorite  incontestable  sur  les 
methodes  d’examen  employees  pour  reconnaitre  les  lesions  du 
conduit  cesophagien. 

Toutefois  I’cesophagoscopie  ii’est  pas  encore  aussi  souvent 
appliquee  en  Italic  que  dans  d’autres  pays,  tels  que  I’Allemagne 
ou  elle  a  ete  preconisee  par  Mikulicz,  Gottstein,  Killian,  Kir- 
stein  et  Rosenheim,  et  la  France  ou  Moure  et  Guisez  lui  ont  servi 
de  parrains. 

On  ignore  pour  quelle  raison  les  Italiens  se  sont  montres 
aussi  reserves  pour  I’emploi  de  ce  procede.  II  ne  peut  etre  ques¬ 
tion  d’innovation,  puisqu’environ  quatre-vingts  ans  se  sont 
ecoules  depuis  les  premieres  tentatives  d’oesophagoscopie ;  on 
ne  saurait  non  plus  s’en  prendre  a  la  difficulte  de  la  technique 
puisque  cette  derniere  est  aisee  a  acquerir  et  que  I’oesophago- 
scopie  est  la  plus  simple  des  methodes  d’endoscopie  directe.  On 
ne  pourra  invoquer  davantage  la  gravite  ou  les  dangers  de  ce 
procede,  attendu  que  lorsqu’on  agit  prudemment,  I’oesophago- 
scopie  est  tout  a  fait  inoffensive ;  les  statistiques  de  ces  dix 
dernieres  annees  n’enregistrent  aucun  accident  post-operatoire 
serieux. 

Dans  le  service  oto-rhino-laryngologique  de  I’hopital  Saint- 
.\ndre  dirige  par  le  prof.  Strazza,  ou  je  remplis  les  fonctions 
d’assistant,  I’oesophagoscopie  est  pratiquee  chaque  fois  qu’elle 
est  indiquee  par  I’examen  clinique.  Au  cours  de  ces  trois  der- 

1.  Communication  au  XII”  Congres  de  la  Socidte  italienne  d’otologie, 
rhinologie  et  laryngologie.  Turin,  octobre  1908. 
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nieres  annees,  nos  reg'istres  signalent  environ  soixante-dix  cas 
d’ojsophagoscopie  et  comme  c'est  moi  qui  suis  charge  de  ces 
examens,  je  me  permels  d’apporter  une  contribution  clinique  a 
cette  question. 

Je  ne  m’etendrai  ni  sur  la  technique,  ni  sur  la  description 
des  appareils  qui  sont  conrius  de  tous ;  chaque  operateur 
accorde  la  preference  au  precede  et  aux  instruments  avec  les- 
quels  il  est  le  plus  familiarise.  Aussi  me  bornerai-je  a  exposer 
succinctement  la  methode  tres  simple  qui  est  employee  dans 
notre  service. 

Sur  la  quantile  de  malades  d’age  et  de  sexe  dilTerents  que 
nous  avons  soignes  pour  diverses  affections,  nous  n’avons  pas 
observe  le  moindre  inconvenient. 

Aneslhesie.  —  Jamais  nous  n’avons  du  recourir  a  I’anesthesie 
complete  pour  examiner  I’cesophage,  mais  on  pent  y  etre  force 
en  presence  d’un  individu  ayant  le  systeme  nerveux  tres  exci¬ 
table  et  qui  refuse  d’assister  a  I’examen  de  son  cesophage.  Nous 
avons  toujours  pu  inserer  le  lube  en  nous  contenlant  d’une 
simple  anesthesie  locale  a  I’aide  d'un  porte-ouate  pour  badigeon- 
nage  laryngien  ordinaire  mais  a  courbure  un  peu  plus  large. 
A  la  suite  du  badigeonnage,  on  invite  le  malade  a  elfec- 
tuer  des  mouvements  de  deglutition  dans  le  but  de  faire  couler 
le  long  de  I’oesophage  I’exces  de  solution  anesthesique  qui  a 
jailli  du  porte-ouate.  On  se  sert  d’une  solution  de  chlorhydrate 
decocai'nea  10  “/o-  Au  bout  d’une  dizaine  de  minutes,  lorsque 
le  malade  accuse  une  forte  sensation  de  constriction  du  pharynx 
et  de  la  gene  de  la  deglutition,  il  faut  s’appreter  a  I’introduclion 
de  I’oesophagoscope. 

Introduction  du  tube.  —  Apres  avoir  degage  le  cou  et  le  tho¬ 
rax  du  malade,  on  le  fait  asseoir  sur  une  table  d’operation  de 
facon  a  ce  que  ses  epaules  s’appuient  sur  le  bord  et  que  la  tete 
soil  completemenllibre  en  dehors. 

Nous  avons  doncadopte  un  procede  mixte  :  la  position  assise 
pour  I’introduction,  et  le  decubitus  dorsal  pour  I’examen  qui  fali- 
guerait  a  la  longue  un  malade  assis. 

Pour  parer  a  toute  eventualite,  on  prepare  de  longs  porte- 
ouate. 

L’operateur  se  tient  debout  sur  un  tabouret,  de  fapon  a  ce 
que  la  tele  du  malade  soil  au  niveau  de  sa  poitrine,  et  il  saisit 
le  tube  oesophagoscopique  en  forme  de  plume  a  ecrire,  a  envi¬ 
ron  quinze  centimetres  de  son  extreinite  inferieure.  Le  tube 
devra  toujours  etre  muni  d’un  mandrin  facilitant  I’introduction 
et  evitant  les  lesions  possibles  de  la  muqueuse  pharyngienne  et 
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de  la  region  arytenoi'dienne  qui  surviendraient  si  on  negligeait 
cette  precaution. 

On  enduira  Textremite  du  mandrin  de  vaseline  sterilisee,  bien 
entendu  le  tube  sera  egalement  sterilise. 

J’ai  fait  construire  un  tube  oesophagoscopique  dont  le  man¬ 
drin  est  muni  a  son  extremite  d’un  ressort  a  spirale  mesurant 
environ  quatre  centimetres  et  qui,  adosse  et  flechi  sur  la  paroi 
posterieure  du  pharynx,  assure  et  facilite  I’introduction  imme¬ 
diate  du  tube  dans  I’orifice  .oesophagien. 

L’extremite  du  tube  est  taillee  en  bee  de  flute,  ce  qui  con- 
stitue  aussi  un  avantage  sur  les  tubes  a  extremite  sectionnee 
circulairement,  attendu  que  I’introduction  progressive  du  tube 
dans  I’orifiee  oesophagien  est  beaucoup  plus  aisee  quand 
les  bords  de  la  muqueuse  ne  ferment  pas  hernie  et  permettent  • 
de  distinguer  une  plus  grande  etendue  de  muqueuse. 

La  tete  du  malade  sera  maintenue  par  un  aide.  La  methode 
classique  d’introduction  de  I’cesophagoscope  est  accompagnee 
de  tractions  linguales  qui  me  semblent  superflues,  vu  qu’en  sou- 
levant  I’epiglotte,  elles  exposent  le  larynx  a  des  traumatismes 
eventuels.  Mais  on  introduira  I’index  gauche  dans  le  pharynx 
pour  comprimer  la  base  de  la  langue  et  frayer  le  passage  du 
tube. 

Par  une  pression  tres  moderee,  et  en  imprimant  a  I’instru- 
ment  des  mouvements  de  rotation  sur  son  axe,  on  atteint 
PoBsophage.  II  faudra  que  le  tube  prenne  une  direction  oblique 
allant  d’avant  en  arriere,  de  haut  en  bas  et  de  droite  a 
gauche  par  rapport  au  malade.  On  sait  que  la  premiere  portion 
de  I’oesophage  est  legerement  courbee  vers  la  gauche.  L’intro- 
duction  s’effectue  sans  le  moindre  effort.  Sitot  qu’il  a  depasse  de 
quelques  centimetres  1‘orifice  oesophagien  le  tube  se  loge  dans 
le  sillon  labial  droit,  entre  les  deux  arcades  dentaires  ;  on  evi- 
tera  que  la  levre  ne  soit  pincee  entre  les  dents  et  la  paroi  du 
tube.  A  la  suite  de  cette  manoeuvre  le  malade,  ayant  toujours  la 
tete  maintenue  droite  par  un  aide,  sera  doucement  place  dans  le 
decubitus  dorsal. 

Si  la  sonde  molle  nous  a  deja  renseigne  sur  la  profondeur  de 
I’obstacle,  I'cesophagoscope  arme  de  son  mandrin  pent  etre 
immediatement  introduit  lentement  et  doucement  par  des  mou¬ 
vements  de  torsion,  en  invitant  le  malade  a  respirer  aussi  tran- 
quillement  que  possible.  Autrement  il  faudrait  extraire  le  man¬ 
drin  et  appliquerau  tube  un  manche  lumineux  (nous  employons 
le  manche  de  Casper  qui,  convenablement  regie,  fournit  un 
eclairage  excellent  et  permet  I’introduction  des  instruments 
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necessaires  a  des  interventions  eventuelles) ;  puis  Ton  procedera 
graduellement  a  I’exploration  de  la  muqueuse  jusqu’au  point 
voulu. 

La  personne  qui  examine  se  tiendra  en  arriere  du  tube. 
Quand  la  salive  est  abondante,  elle  s’ecoule  par  le  tube,  mais 
on  evite  cet  inconvenient  par  une  bonne  anestbesie  avec  un 
melange  de  cocaine  et  d’adrenaline ;  an  cas  ou  la  salive  s’accu- 
mulerait  a  I’extremite  du  tube,  on  I’enleverait  a  I’aide  d’un 
porte-ouate.  Les  aliments  garnissant  I’estomac  peuvent  etre 
regurgites  par  la  stimulation  de  I’cesophagoscope,  mais  les 
liquides  s  ecoulent  a  travers  le  tube,  et  I’estomac  se  vide  promp- 
tement.  Comme  la  presence  d’aliments  solides  est  genante, 
mieux  vaut  effectuer  I’exploration  quand  I’estomac  est  vide,  ce 
qui  est  d’autant  plus  aise  que  les  malades  soumis  a  ce  mode 
d’examen  se  nourrissent  presque  toujours  avec  des  liquides. 
Durant  remission  des  liquides  a  travers  le  tube,  le  malade  devra 
etre  mis  dans  le  decubitus  lateral. 

Indications  de  l’oesophagoscopie 

Ces  indications  sont  les  suivantes  :  corps  etrangers  de  I’oe 
sophage,  retrecissements,  ulcerations,  spasmes  et  atonie,  diver- 
ticules. 

Excepte  pour  les  diverticules,  nous  pouvons  apporter  notre 
contribution personnelle  a  ces  diverses  indications. 

Etal  normal.  —  Avant  d’exposer  les  resultats  de  Texameu 
pathologique  de  Tossophage,  je  dirai  quelques  mots  de  I’etat 
normal. 

L’ojsophagoscopie  est  evidemment  le  seul  precede  qui  per- 
mette  de  juger  de  I’aspect  normal  de  la  muqueuse  oesophagienne 
chez  I’individu  vivant,  d’examiner  sa  structure,  sa  situation  et 
son  fonctionnement. 

A  I’etat  de  vacuite,  rorifice  oesophagien  est  reduit  a  une 
fissure  aplatie  d’avant  en  arriere,  de  maniere  a  revetir  I’aspect 
d’une  gaine  dont  les  deux  parois,  Tune  anterieure,  I’autre  pos- 
terieure,  sont  adossees. 

Cette  disposition  plus  marquee  dans  la  portion  cervicale  de 
Toisophage,  se  modifie  dans  la  portion  thoracique  ou  I’orifice 
s’amplifie  et  I’cesophage  revet  I’aspect  d’un  conduit  s’arrondis- 
sant.  Chez  le  sujet  vivant,  la  muqueuse  oesophagienne  n’est  pas 
aussi  pale  que  sur  le  cadavre  et  le  contraste  de  coloris  de  la 
muqueuse  pharyngienne,  ordinairement  rougie  n’est  pas  tou¬ 
jours  tres  accentue,  bien  qu’elle  soit  plus  rosee  et  plus  uni- 
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forme.  Pour  cette  appreciation,  on  tiendra  compte  bien  entendu 
de  la  source  lumineuse  ;  plus  la  lumiere  employee  sera  blanche, 
moins  coloree  semblera  la  muqueuse  quiest  disposee  en  plis  lon- 
gitudinaux.  Ce  caractere  la  dilTerencie  6galement  de  la  muqueuse 
cEsophagienne  du  cadavre,  sur  laquelle  I’oesophage,  sans  doute 
par  le  fait  de  I’absence  de  tonicite  des  fibres  musculaires  longi- 
tudinales  de  sa  tunique  contractile,  presente  une  muqueuse  for- 
tement  et  profondement  plissee. 

Le  long  de  son  trajet,  la  paroi  oesophagienne  olfre  des  points 
pulsatiles  dus  a  la  pulsation  de  I’aorte  et  du  coeur,  et  des  mou- 
vements  respiratoires  qui  dilatent  I’orifice  pendant  I’inspiration, 
et  le  r^trecissent  lors  de  Texpiration. 

A  I’etat  normal,  I’cesophage  presente  trois  points  retrecis  cor- 
respondant  a  I’orifice  superieur,  a  I’orifice  inferieur  et  a  la  bifur¬ 
cation  des  bronches. 

Ces  particularit^s  physiologiques  revetent  en  general  un 
caractere  permanent,  mais  elles  peuvent  subir  des  modifi¬ 
cations  individuelles  ;  ainsi  les  mouvements  respiratoires  de 
I’oesophage  sont  parfois  si  accentues  qu’ils  s’opposent  a  I’exa- 
men . 

Nous  relaterons  brievement  les  resultats  de  nos  examens. 

a)  Corps  etrangers.  —  La  presence  d’un  corps  etranger  dans 
I’oesophage  necessite  toujours  I’oesophagoscopie  qui  constitue  la 
methode  de  choix  pour  le  diagnostic  et  I’extraction  des  corps 
etrangers.  On  verra  comment  tous  les  precedes  employes  pre- 
cedemment  peuvent  echouer.  Les  Bondages  et  les  rayons  X 
peuvent  donner  des  resultats  negatifs  ou  entrainer  des  erreurs 
en  faisant  croire  a  I'existence  d’un  corps  etranger  imaginaire. 

En  elfet,  en  presence  d’un  corps  etranger  menu  et  flexible, 
les  sondes  peuvent  I’accoler  a  une  paroi  oesophagienne  et 
arriver  librement  jusqu’a  I’estomac  sans  permette  au  chirur- 
gien  d’eveiller  la  moindre  sensation  revelatrice.  Vice  versa,  en 
cas  de  spasme  de  la  tunique  musculaire  du  conduit  ojsophagien, 
on  peut  se  heurter  a  un  obstacle  souvent  insurmontable  qui  fait 
croire  a  la  presence  d’un  corps  etranger,  surtout  chez  les  hyste- 
riques.  Des  rayons  X,  qui  peuvent  rendre  des  services  signales 
pour  le  diagnostic  du  siege  des  corps  strangers  de  I’cesophage, 
ainsi  que  le  demontre  une  belle  radiographie  effectuee  au  cabi¬ 
net  radiologique  de  I’hopital  Saint-Andre^  sont  insuffisants 

1.  La  radiographie  represente  une  piece  de  monnaie  logee  dans  I’oeso- 
phage  d’un  enfant  de  9  ans. 

Arch,  de  Laryngol.,  T.  XXVII,  N"  3,  1909.  51 
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lorsque  le  corps  etranger  ne  projette  aucune  ombre  sur  I’ecran 
fluoroscopique.  Par  contre,  les  rayons  X  peuvent  refleter  des 
ombres  attribuables  a  un  corps  etranger  absent.  II  arrive  assez 
souvent  que  des  examens  oesophagoscopiques  efTectues  d’apres 
les  indications  de  la  radiographie  demontrent  I’absence  du  corps 
etranger.  Guisez  rapporte  que,  sur  la  foi  de  la  radioscopie,  il  a 
tente  quatre  fois  I’extraction  de  corps  etrangers  imaginaires  de 
I’cEsophage. 

Quant  a  I’extraction,  aucune  methode  n’est  vraiment  aussi 
chirurgicale  que  I’ablation  de  visii  au  moyen  d’un  tube  oesopha- 
goscopique. 

On  sail  combien  insuffisants  et  dangereux  sont  les  precedes 
aveugles  du  panier  de  Graefe  ou  de  Frmlich,  du  crochet  de 
Kirmisson,  et  de  beaucoup  d’autres  instruments  construits  dans 
le  meme  but. 

II  arrive  que  la  mort  survienne  a  la  suite  de  tentatives 
d’extraction  de  corps  etrangers  par  une  des  methodes  precitees. 
Bien  que  le  resultat  ne  soit  pas  toujours  fatal,  la  muqueuse 
(csophagienue  est  constamment  plus  ou  moins  maltraitee. 

L’oesophagoscopie  n’entraine  aucun  de  ces  inconvenients  ; 
apres  que  la  situation  du  corps  etranger  a  ete  reconnue  a  I'aide 
de  la  sonde  ou  des  I’ayons  X,  on  introduit  aussitot  I’cesophago- 
scope  au  point  voulu  :  en  cas  d’incertitude,  on  procede  graduelle- 
ment  avec  une  douceur  infinie  sous  le  contrdle  de  I’oeil  jusqu’a 
ce  que  Ton  rencontre  le  corps  etranger  ou  jusqu’au  cardia  et  a 
I’estomac  en  inspectant  toute  I’etendue  de  I’oesophage. 

Quand  on  attaint  le  corps  etranger,  I'oesophagoscopie  permet 
toujours  de  reconnaitre  sa  nature,  sa  forme,  ses  dimensions,  sa 
disposition,  et  en  operant  prudemment  on  pent  le  deloger  sans 
leser  les  parois  muqueuses  dont  on  ecarte  les  pointes  et  les 
angles  aigus  qui  entraineraient  des  blessures,  et  on  effectue 
I’extraction,  soit  a  travers  le  tube  oesophagoscopique  ou  au 
moyen  du  tube,  en  un  temps,  si  le  corps  etranger  a  un  diametre 
depassant  celui  du  tube. 

Les  cas  de  corps  etrangers  veritables  observes  dans  le  service 
oto-rhino-laryngologique  de  I'hopital  Saint-Andre  ont  ete  peu 
nombreux.  Je  n’en  rapporterai  qu’une  seule  observation  mais 
elle  est  tres  instructive. 

Homme  de  45  ans  qui  en  mangeant,  avala  par  megarde  un  os  de 
poulet.  Apres  un  moment  de  trouble,  le  malade  continua  a  manger, 
tout  en  dprouvant  une  sensation  de  piqure  correspondant  k  la  face 
dorsale  de  I’cesophage.  Cette  sensation  douloureuse  I’empecha  de  se 
nourrir  avec  des  aliments  solides,  la  gene  s'accusant  lors  de  la  des- 
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cfente  dll  bol  alimentaire.  Mais  le  malade  esperait  guerir  sans  aucune 
intervention  et  c’est  seulement  an  bout  de  quelques  jours  qu’il  se 
decida  a  consulter  un  medecin.  On  pratiqua  des  sondages  avec  des 
sondes  olivaires  progress! vement  graduees,  et  toutes  passerent 
sans  rencontrer  d’obstacle.  Toutefois  elles  provoquaient  la  douleur 
sur  un  point  determine.  D’abord  on  nia  I’existence  d’un  corps  etran- 
ger  ;  cette  opinion  fut  confirmee  une  seconde  fois  par  un  autre 
medecin  qui  elTectua  un  sondage  suivi  de  I’examen  radioscopique. 
Mais  comme  les  accidents  persistaient,  le  malade  vint  nous  trouver 
a  I’hopital  en  mai  1906.  Les  sondes  passerent  en  provoquant  seule¬ 
ment  un  peu  de  gene .  L’cesopbagoscopie  fut  pratiqude  seance  tenante 
par  le  prof.  Strazza.  On  decouvrit  le  corps  etranger  a  32  centi¬ 
metres  de  I’arcade.  G’etait  un  petit  os  implante  transversalement 
dans  I’oesophage  et  adossd  par  sa  courbe  a  la  paroi  oesophagienne 
postero-laterale  gauche;  il  fut  extrait  a  I’aide  d’une  pince,  Cette 
observation  n’a  besoin  d’aucun  commentaire. 

h)  Retrecissements  de  I’cesophage.  —  Ces  retrecissemenls  sont 
attribuables  a  des  causes  variees :  cicatrices  imputables  a  I’in- 
gestioh  de  substances  caustiques,  reliquats  de  manifestations 
syphilitiques  tertiaires,  tumeurs  benignes  ou  malignes,  saillie 
d’anevrismes  aortiques  ou  infiltrations  de  ganglions  peribron- 
chiau.\,  ou  enlin  spasmes  plus  ou  moins  accentues. 

Nous  avons  encore  actuellement  dans  notre  service  un  beau 
eas  de  retrecissement  oesophagien  provoque  par  I’ingestion 
de  substances  caustiques  que  nous  dilatons  avec  des  sondes 
graduees. 

Marie  C.,  agde  de  37  ans,  but  a  une  fete,  pendant  le  carnaval,  le 
contenu  d’une  fiole  qu’on  lui  assura  etre  du  Marsala.  La  malade 
I’avala  imprudemment,  mais  il  s’agissait  d’une  mauvaise  plaisanterie, 
le  flacon  contenait  un  melange  d’acides  corrosifs  pour  le  nettoyage 
des  mdtaux.  Aussitot  elle  se  plaignit  d’une  sensation  de  brulure 
intense  dans  le  conduit  oesophagien,  on  la  soigna  imm^diatement  et 
aji  bout  de  plus  d’un  mois  elle  vint  nous  consulter.  Les  phenomenes 
dysphagiques  persistaient  et  la  malade  ne  pouvait  avaler  que  des 
liquides  qui  arrivaient  peniblement  dans  I’estomac  apres  beaucoup 
d’efforts  de  deglutition.  Quelquefois  les  liquides  etaient  rendus. 

A  I’examen  oesophagoscopique,  on  constata  que  les  parois  du  con¬ 
duit  oesophagien  presentaient  des  phenomenes  inflammatoires,  la 
muqueuse  de  I’oesophage  etait  hypefhemiee  sur  presque  toute  son 
etendue.  A  3S  centimetres  de  I’arcade  dentaire,  la  muqueuse  presente 
des  Zones  exfoli^es  et  fortement  injectees ;  la  stenose  se  rencontre 
il  37  centimetres,  elle  est  circulaire  et  tres  accusee.  Sans  la  corn- 
primer  par  I’oesophagoscope,  elle  ne  laisse  voir  aucun  orifice  ;  toute¬ 
fois  au  moyen  d’un  mince  porte-ouate,  on  reussit  a  depasser  le 
point  stenose  qui  doit  mesurer  circulairement  deux  centimetres. 
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Les  parois  du  retrecissement  n’ont  pas  I’aspect  solide  et  nacre  du 
tissu  cicatriciel.  Au  contraire  les  tissus  qui  le  recouvrent  ont  une 
apparence  lardacee  et  sent  constituees  par  d’epaisses  pseudo-mem¬ 
branes  que  Ton  peut  detacher  delicatement  avec  le  porte-ouate  et 
derriere  lesquelles  on  ddcouvre  une  ulceration  sanguinolente,  inte- 
ressant  toute  la  couche  sous-muqueuse.  Au  bout  de  quelques  jours, 
on  entreprend  des  seances  quo tidiennes  de  dilatation  avec  des  sondes 
molles  en  caoutchouc. 

L’examen  oesophagoscopique  fut  frequemment  repete  au  cours  du 
traitement.  Voici  les  resultats  de  celui  qui  fut  pratique  il  y  a  une 
quinzaine  de  jours. 

La  malade  avale  librement  les  substances  liquides  et  molles,  elle 
se  nourrit  de  potage,  de  viande  soigneusement  mSchee  et  d’un  peu 
de  pain.  Le  passage  des  aliments  est  presque  indolore.  A  I’oesopha- 
goscopie,  on  remarque  que  la  muqueuse  oesophagienne  est  normale, 
sauf  la  partie  stenosee  qui  est  un  peu  plus  rouge.  La  stenoseoffre  ’ 
un.  oriflce  bdant,  les  tissus  qui  la  revetent  ne  sont  pas  organises,  on 
decouvre  encore  des  pseudo-membranes  qui  sont  entretenues  par 
I'irritation  quotidienne  du  passage  des  sondes.  Ce  n’est  pas  encore 
Tissue  finale  de  la  lesion.  Lorsque  la  cicatrisation  sera  accomplie, 
les  lesions  pourront  se  rdtracter  et  retrecir  fortement  Torifice  oeso- 
phagien. 

En  examinant  des  vieillards,  j’ai  pu  voir  un  gonflement  pulsa¬ 
tile  de  TcBsophage  a  vingt  ou  vingt-deux  centimetres  de  Tarcade 
dentaire.  Dans  un  cas,  la  tumefaction  etait  tres  marquee  et  cor- 
respondait  a  une  poche  anevrismale  de  Taorte  diagnostiquee  au 
moyeu  des  rayons  Roentgen. 

Dans  les  cas  de  ce  genre,  le  tube  devra  etre  introduit  tres 
delicatement. 

C'est  principalement  pour  le  carcinome  cesophagien  que 
Toesophagoscopie  nous  a  ete  d’un  grand  secours.  Nous  avons 
observe  dix-sept  cas  de  cancer  durant  une  periode  de  trois  ans. 
Ce  nombre  relativement  eleve  m’a  suggere  quelques  reflexions. 

Ma  petite  statistique  me  permet  de  declarer  que  la  maladie 
atteint  de  preference  le  sexe  masculin,  fait  avere  des  longtemps. 
Deux  observations  seulement  concerne  des  femmes. 

On  remarque  que  Tcesophagoscopie  est  peu  repandue  et  qu’un 
petit  nombre  de  medecins  la  preconisent. 

Dans  un  seul  cas,  on  trouva  la  muqueuse  non  ulceree  ;  chez 
tons  les  autres  malades  le  processus  cancereux  dtait  plus  ou 
moins  etendu  et  la  muqueuse  detruite.  La  plupart  d’entre  eux 
avaient  deja  consulte  des  medecins  qui  les  avaient  soumis  au 
.sondage. 

L’examen  objectif  nous  fournit  les  donnees  suivantes  :  Au 
sujet  du  siege  de  la  tumeur,  mes  examens  m’ont  enseigne  que 
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le  lieu  d’election  ne  concorde  pas  toujours  avec  les  idees  g-ene- 
ralemenl  admises.  Les  points  d’implantation  habituel  du  can¬ 
cer  de  I’ojsophage  sont  au  nombre  de  trois :  I’extremite  inferieure, 
sur  la  valvule  du  cardia,  et  immediatement  au-dessus,  la 
parlie  mediahe,  au  niveau  de  la  bifurcation  des  broncbes  et 
I’extremite  superieure. 

Les  renseignements  fournis  par  nos  registres  sur  la  profoii- 
deur  de  la.  localisation  cancereuse  donnent  presque  toujours  un 
cbilfre  qui  oscille  entre  30  et  33  centimetres  de  distance  de 
I’arcade  dentaire,  c’est-a-dire  presque  uniformement  au  point 
d’uniondu  tiers  moyen  avecle  tiers  inferieur. 

J’ai  pourtant  rencontre  des  cancers  a  I’extremite  inferieure  de 
r(esophage  au  voisinage  imniediat  du  cardia  ;  un  cas  concernait 
une  femme  de  quarante-neuf  ans  cbez  laquelle  le  carcinome 
siegeait  a  quarante-trois  centimetres  de  I’arcade  dentaire.  Cbez 
une  femme  de  soixante-quatre  ans,  le  cancer  etait  a  vingt- 
quatre  centimetres,  eta  vingt-deux  centimetres  cbez  un  bomme 
de  soixante  ans.  Hecemment,  j’ai  constate  I’existence  d’un  can¬ 
cer  a  trois  centimetres  de  I’extremite  superieure  cbez  un  vieillard 
de  soixante-neuf  ans. 

Quant  a  la  localisation  de  la  tumeur  sur  les  parois  de  I’cjeso-. 
pbage,  j’ai  observe  que  I’ulceration  ou  la  masse  principale  de  la 
tumeur  siege  presque  constamment  sur  la  paroi  lalero-anterieure 
droite  du  tube  oesopbagien. 

J’ai  eu  rarenient  I’occasion  d’observer  une  tumeur  complete- 
ment  stenosee  affectant  la  forme  annulaire  ;  le  plus  souvent,  la 
paroi  respectee  par  la  tumeur  se  trouve  un  peu  elfondree  par 
le  passage  inevitable  du  bol  alimentaire.  D’ordinaire  cet  affais- 
sement  se  rencontre  sur  la  portion  stenosee  du  conduit  oesopba¬ 
gien  et  I’oesopbage,  plus  developpe  qu’a  I’etat  normal,  a  I'appa- 
rence  d’un  sac  fusiforme. 

Selon  les  cas  et  le  degre  d’acuite,  la  tumeur  revet  differenls 
aspects. 

Dans  I’unique  cas  de  carcinome  oesopbagien  non  ulcere  que 
j’ai  observe,  I’infiltration  etait  annulaire,  la  muqueuse  avoisi- 
nant  la  stenose  etait  inegalement  bosselee,  pale,  blancbatre  sur 
quelques  points  saillants,  cyanotique  et  sombre  en  d’autres 
regions.  Al’endroit  dela  stenose,  I’hypertropbie  de  la  muqueuse 
etait  tres  marquee  et  hornogene. 

Lorsque  la  tumeur  etait  deja  ulceree,  on  remarquait  parfois 
une  ulceration  plus  ou  moins  profonde  au  point  le  plus  inlil- 
tre  ou  aussitot  au-dessus  de  la  stenose  ;  il  arrivait  ainsi  que 
la  tumeur  portail  des  vegetations  de  consistance  dure  en  forme 
de  cboux-fleurs. 
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La  surface  de  la  tumeur  saignait  toujours  facilement,  mais 
il  s’agissait  de  petites  hemorragies  superficielles  caracteristiques 
au  point  de  vue  diagnostique.  Jamais  ni  avec  I’ciesophagoscope, 
ni  avec  le  porte-ouate  nous  ne  provoquames  d’hemorragies  pro¬ 
fuses.  Toujours  I’infiltration  mesurait  quelques  centimetres 
d’etendue  et  jamais  nous  ne  vimes  de  zones  d’infiltration  annu- 
laire  consecutive,  ni  la  forme  de  cancer  en  entonnoir. 

Spasmes  et  atonie  de  l’cesopiiage 

Nous  avons  observe  par  IVjesophagoscope  Irois  cas  de  spasme, 
un  en  1904  et  deux  autres  au  printemps  dernier.  Dans  les  trois 
cas,  onavaiteu  affaire  a  des  liysteriques,  le  premier  accusait  une 
sensation  caracterisLique  du  bol  hysterique,  tandis  que  les  autres 
ressentaient  un  spasme  cardiaque. 

Chez  le  premier  malade,  la  sonde  introduile  dans  I’cjesophage 
paraissait  rencontrer  une  resistance  assez  forte  dans  la  portion 
superieure  de  I’cesophage,  notre  observation  ne  donne  pas  de 
chiffres.  Ayant  pratique  I’cnsophagoscopie  apres  cocainisation, 
nous  reconnumes  I’absence  complete  de  lesions  de  la  paroi  oeso- 
phagienne.  Le  dernier  malade  presentait  des  symptomes  d’a'so- 
phagite  aigue  et  le  spasme  siegeait  sur  le  cardia,  sur  lequel  on 
voyait  des  detritus  alimentaires  (le  lait  du  premier  dejeuner 
avait  depose)  ;  en  introduisant  prudemment  I’cesophagoscope, 
apres  quelques  efforts,  on  reussissait  a  penetrer  dans  I’estomac. 
Sauf  des  manifestations  d’hyperhemie  diffusee  a  tout  le  conduit 
nesophagien,  la  muqueuse  de  ce  malade  n’etaitle  siege  d’aucune 
lesion  particuliere. 

En  1906,  nous  observames  un  cas  typique  de  paresie  des 
muscles  oesophagiens  chez  un  vieillard  de  soixante-quatorze  ans, 
qui  se  plaignait  de  ne  pouvoir  deglutir  des  aliments  solides  sans 
grands  efforts  et  ingerait  des  quantites  de  liquides  telles  que  son 
etat  s’aggravait. 

Les  parois  tesophagiennes  etaient  effondrees  et  fusiformes. 
L’(esophagoscope  evoluait  tres  facilement  dans  rorifice  cesopha- 
gien,  d’autant  plus  que  le  malade  etait  completement  edente. 
La  muqueuse  lisse  etpale  affectait  un  aspect  cadaverique. 

.A.U  mois  de  mars  1907,  nous  soignames  une  jeune  femme  de 
vingt-trois  ans,  atteinte  d’a'sophagite  aigue  apres  avoir  absorbe 
par  erreur  une  gorgee  d’eau  resineuse.  La  muqueuse  rouge  et 
succulente  ne  presentait  pas  de  lesions  profondes.  L’examen  fut 
repete  frequemment  et  Ton  suivit  revolution  du  mal  jusqu’au 
retour  a  I’etat  normal. 
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Dans  tons  les  cas,  plutot  nombreux,  on  I’cesophagoscopie  fut 
appliquee  clans  un  but  diagnostique,  I’operation  a  brillamment 
reussi,  alors  meme  que  le  resultat  est  demeure  negatif.  L’intro- 
duction  du  tube  uesophagoscopique  n’a  provoque  aucun  incident. 

Pendant  les  vingt-quatre  heures  qui  suivent  I’intervention, 
on  recommande  aux  nialades  une  alimentation  liquide  froide  et 
I’ingestion  repetee  d’eau  de  chaux. 

Nos  examensont  portepresque  exclusivement  sur  des  malades 
de  la  consultation  externe  et  jamais  nous  n’avons  du  hospitalisei’ 
un  sujet  ayant  ete  soumis  a  I’cnsophagoscopie  ;  les  troubles  se 
bornaient  a  une  legere  sensation  de  chaleur  et  de  brulure  le 
lendemain  de  I’examen  et  parfois  un  peu  de  gene  a  la  deglu¬ 
tition. 

J’espere  que  ces  lignes  consacrees  a  I'cesophagoscopie appliquee 
au  diagnostic  objectif  des  lesions  oesophagiennes,  joindront  a 
leur  modeste  merite  clinique,  le  merite  d’encourager  nos  con¬ 
freres  a  mettre  coiiramment  en  pratique  une  methode  aussi 
inoffensive^. 

1.  Dans  la  discussion  qui  suivit  notre  communication,  le  prof.  Grade- 
nigo  declaraqu’il  ne  partageait  pas  nos  vues  sur  la  simpUcite  et  I’inno- 
cuitc  de  I’intervention,  et  il  rapporta  plusieurs  observations  personnelles 
dans  lesquelles  les  malades  durent^tre  condamnds  au  repos.  Heureuse- 
ment  nos  malades  out  echappe  A  cet  ennui,  mais  les  conseils  de  I’emincnt 
professeur  nous  feront  redoubler  de  prudence  pour  intervenir. 


VJI 

DE  L’OSSILECTOMIE 

DANS  LA  CURE  RADICALE  DE  L’OTORRHfiE 
Par  P.  BRUNEL 

Chii'urgien  auriste  de  I’Hopital  de  Versailles. 

Depuis  une  dizaine  d’annees  notre  specialite,  sous  I’influence 
de  maitres  hardis,  s’est  developpee  d’uiie  fa^on  particulierement 
brillante.  L’ficole  de  Lariboisiere  a  fait  plus  a  elle  seule  que 
tous  les  specialistes  et  donne  I’exemple  suivi  par  nombre  de  ses 
eleves.  Sous  son  influence,  les  timides  interventions  des  anciens 
specialistes  ont  cede  le  pas  aux  grands  traumatismes  operatoires, 
I’ossilectomie  a  disparu  ou  presque,  devant  I’evidement  petro- 
mastoidien,  I’antrotomie  simple  est  remplacee  par  une  veritable 
mastoi'dectomie. 

II  ne  faut  cependant  pas  exagerer  et  abandonner  quelques 
interventions  qui  m^ritent  de  figurer  encore  dans  nos  traites 
speciaux.  Tout  en  etant  chirurgiens,  nous  devons  rester  surlout 
specialistes.  Aussi,  croyons-nous,  que  I’ossilectomie  tentee  dans 
la  cure  radicaledel’otorrh^e  ne  merite  pas  le  dedain  de  quelques- 
uns  et  la  disgrace  dans  laquelle  cette  intervention  est  tombee 
depuis  quelques  annees.  C’est  a  grand  tort  qu’on  ne  la  pratique 
plus  ou  peu,  elle  doit,  a  notre  humble  avis,  etre  la  premiere 
etape  dans  le  combat  que  le  specialiste  d’abord,  le  chirurgien 
ensuite,  va  livrer  a  une  vieille  suppuration  de  I’oreille.  Ses  indi¬ 
cations  sont  precises,  sa  technique  simple,  ses  risques  nuls,  ses 
resultats  quelquefois  inesperes. 

Une  otorrhee,  aussi  ancienne  soit-elle,  peut  et  doit  guerir, 
quand  les  lesions  anatomo-pathologiques .  sont  localisees  a  la 
caisse  dutympan,  seule  partie  accessible  par  les  voiesnaturelles. 
II  n’est  pas  toujours  facile  de  delimiter  exactement  I’etenduedes 
lesions,  cependant  I’absence  de  douleurs  spontanees  ou  provo- 
quees  au  niveau  de  I’antre,  de  la  pointe  ou  du  bord  posterieur 
de  la  mastoide,  sera  en  faveur  de  I’integrite  des  cavites  acces- 
soiresde  I’apophyse.  Une  perforation  de  la  membrane  deSchrap- 
nell,  avec  ou  sans  bourgeons  charnus  sortant  de  la  caisse,  pus 
epais  et.nauseabond,  fera  poser  le  diagnostic  de  carie  de  la  tete 
du  marteau  ou  de  I’enclume.  Une  injection  pratiquee  dans  la 
direction  de  I’attique  renseignera,  par  la  presence  de  lamelles 
nacrees,  sur  I’existence  d’un  cholesteatome  toujours  possible. 
L’examen  doit  toujours  etre  methodique,  la  caisse  exploree  dans 
toutes  ses  parties  avec  un  fin  stylet  d’argent.  Cette  exploration, 
facile  dans  les  destructions  completes  du  tympan,  donnera  d#s 
renseignements  moins  absolus  quand  on  se  trouvera  en  presence 
d’une  perforation  limitee  4  la  Schrapnell,  par  exemple  ;  encore 
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sera-t-il  aise  d’introcluire  un  stylet  en  haut  et  en  arriere  pour 
explorer  I’attique,  decouvrir  les  points  d’osteite  ou  de  cholestea- 
tonie.  II  faut  bien  reconnaitre  neanmoins  que  les  lesions  les  plus 
simples  sont  les  plus  frequentes  et  que,  fort  heureusement  pour 
les  malades,  toutes  les  otorrhees  ne  sont  pas  fonction  de  choles- 
teatome  ou  d’osteite  profonde,  ces  lesions  se  revelent  toujours 
un  jour  oul’autre  par  des  symptomes  aigus  si  intenses  que  I’in- 
tervention  radicale  s’impose  d’emblee  sans  discussion.  En  gene¬ 
ral  les  plus  vieilles  otorrhees,  meme  celles  qui  de  prime  abord 
paraissent  graves,  et  semblent  exposer  le  malade'  aux  pires  com¬ 
plications  sont  presque  toujours  entretenues  parune  lesionostei- 
tique  de  la  chaine  des  osselets. 

En  resume,  toute  otorrhee,  nes'accompagnant  pas  de  douleurs 
spontanees  ou  provoquees  au  niveau  de  la  mastoide,  n’etant  pas 
fonction  de  cholesteatomesera  d’abord  traitee  parune  ossilectoinie. 

Cette  intervention  decrite  dans  tous  les  traites  classiques,  con- 
siste  dans  I’exerese  des  reliquats  du  tympan  et  d’une  partie  de  la 
chaine  des  osselets  (marteauet  enclume).  On  la  pratique  le  plus 
souvent  sous  anesthesie  locale  au  melange  de  Bonain,  de  Brest. 
C’est  une  intervention  longue  si  on  la  conduit  comme  nous  I’en- 
tendons,  aussile  chloroforme  est-il  quelquefois  indique  chez  les 
malades  pusillanimes  et  nerveux. 

temps.  Liberation  du  tympan.  —  Si  le  tympan  existe  avec 
une  petite  perforation  marginale,  on  le  circonscrit  par  une  inci¬ 
sion  qui,  partant  de  la  perforation  suit  en  rasant  le  bord  du 
cercle  tympanal  pour  rejoindre  la  perforation  au  pole  oppose. 
L’incision  contournant  le  manche  du  marteau  est  complelement 
inutile.  C’est  le  temps  douloureux  de  I’intervention,  le  revete- 
ment  epithelial  du  tympan  rendant  incomplete  I’anesthesie.  Les 
autres  temp.s  peuvent  etre  executes  sans  douleur. 

2'^  temps.  Extraction  du  tympan  et  du  marteau.  —  Le  tym¬ 
pan,  ainsi  libere,  se  retracte  au  niveau  du  manche  du  marteau 
auquel  il  adhere. 

Pas  besoin,  comme  il  est  decrit,  de  sectionner  le  tendon 
du  muscle  tenseur  du  marteau  etses  ligaments.  Unecurettefene- 
treeassez  large  prend  manche  et  tympan  dans  sa  fenetre,  on  exe¬ 
cute  alors  des  mouvements  de  bascule  d’avant  en  arriere  et  de 
haut  en  bas,  mouvements  assez  energiques  pour  detacher  le 
manche  de  ses  adherences  et  le  luxerdeson  articulation  incudo- 
malleale,  assez  limites  pour  eviter  une  fracture.  Marteau  et 
reliquats  du  tympan  sont  extraits  enun  temps. 

3“  temps.  Extraction  de  V enclume.  —  L’enclume  est  alors 
recherchee  en  haut  et  en  arriere  derriere  le  mur  de  la  logette 
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avec  la  curette  de  Kretschmanii ;  les  crochets  de  Ludwig  ne  sont 
pas  indispensables .  II  est  important  de  ramener  cet  osselet  sou- 
vent  atteint  d’osteite  et  qui  peut,  par  la  suite,  prolonger  la  sup¬ 
puration.  II  est  d’ailleurs  assez  facilement  extrait  de  sa  niche. 

La  curette  de  Kretschmann,  cavite  dirigee  en  has,  est  intro- 
duite  derriere  le  mur  de  la  logette,  ondonne  au  manche  de  I’ins- 
truinent  des  mouvements  de  rotation  de  droite  a  gauche  pour 
le  cote  droit  de  la  tete  et  inversement,  ce  qui  communique  a  la 
curette  des  mouvements  de  hautenbas,  I’enclume  est  ainsi  luxee 
deson  articulation  incudo-stapedale  et  extraite. 

4®  temps.  Resection  du  mur  de  la,  logette.  —  Lacaisse  n’est 
pas  encore  accessible  dans  toute  son  etendue,  le  mur  de  la 
logette  derobe  au  regard  et  a  la  curette  tout  le  recessus  epitym- 
panique.  II  faut  en  abattre  le  plus  possible,  ce  qui  est  vite  et  faci¬ 
lement  execute  avec  I’osteoclaste  de  Gelle  sans  crainte  pour  le 
facial. 

5®  temps.  Curetage  de  la  caisse. —  L’intervention  ne  doit  pas 
s’en  tenir  a  cette  osteotomie.  II  est  absolument  necessaire  non 
seuleraent  de  cureter,  mais  encore  d’enlev^er  toute  la  muqueuse 
de  la  caisse,  meme  si  elle  parait  saine. 

Nous  croyons  que  les  insucces  mis  sur  le  compte  de  I’ossilec- 
tomie  sont  dus  en  grande  partie  a  un  curetage  incomplet.  La 
muqueuse  sera  done  enlevee  dans  toutes  les  parties  accessibles, 
les  diverses  curettes  fenetrees  plus  ou  moins  coudees  rendent  ce 
temps  facile,  mais  un  peu  long.  * 

On  ira  doucement  en  haut  et  en  arriere  avec  les  curettes  de 
Kretschmann  pour  ne  pas  blesser  le  facial,  accident  plut6t  rare 
dans  cette  intervention.  Les  paralysies  faciales  survenant  a  la 
suite  d’un  curetage  dela  caisse  sont  rarement  definitives,  le  nerf 
n’etant  toujours  que  legerement  contusionne. 

Dans  cette  intervention,  les  soins  post-operatoires  et  panse- 
ments  auront  dans  la  marche  vers  la  guerison  une  tres  reelle 
importance.  Les  pansements  faits  les  premiers  jours  avec  des 
meches  de  gaze  seche  sont  remplaces  par  des  pansements  humides 
avec  une  solution  saturee  d’acide  picrique  des  que  la  secretion 
diminue  et  que  les  parois  de  la  caisse  commencent  a  se  recou- 
vrir  d’un  leger  matelas  de  petits  bourgeons  secs  et  adherents 
les  uns  aux  autres.  L’epiderme  envahit  et  recouvre  alors  progres- 
sivement  la  paroi  interne  de  la  caisse, 

C’est  a  ce  moment  qu’il  faut  veiller  a  ne  pas  laisser  se  for¬ 
mer  des  brides  entre  les  diverses  parties  de  la  cai.sse,  brides  par- 
dessus  lesquelles  I'epidermisation  peut  sauter  et  former  des 
rideaux  enfermant  quelques  bourgeons  qui  prolongent  la  sup¬ 
puration  et  compromettent  la  guerison  en  formant  des  clapiers. 
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Lepidermisation  a  plat  de  toute  cette  paroi  interne  est  done 
souvent  difficile  et  long^ue  a  obtenir,  il  faut  avoir  recours  k  la 
curette  pour  reprimer  un  bourgeon  charnu  exuberant,  uu  lanl- 
beau  d’epiderme  formant  bride  et  n’adherant  pas  aux  parties 
sous-jacentes.  Ces  cicatrisations  vicieuses  ont  tendance  a  se 
produire  sur  les  boi’ds  du  cercle  tympanal,  il  faut  les  eviter  a 
tout  prix  par  des  pansements  compressifs  bien  tasses  et  renou- 
veles  tous  les  jours. 

L'ossilectomie  ainsi  comprise  et  conduite  nous  a  donne  d’assez 
bons  resultats  puisque,  sur  15  cas,  2  seulement  n’ont  pas 
beneficie  d’une  complete  guerison.  Dans  un  deces  cas  rlWus  avons 
trouve  un  cholesteatome,  gueri  plus  tard  par  la  cure  radicale  ; 
dans  I’autre,  nous  avons  respecte  la  muqueuse  de  la  caisse  qui 
paraissait  saine,  le  malade  non  gueri  apres  trois  mois  de  traite- 
ment  et  redoutant  une  nouvelle  intervention  n’a  pas  ete  revu. 

Observation  I.  —  M.  M...,  72  ans,  Versailles. 

Ecoulement  oreille  droite  depuis  plusieurs  annees  que  le  malade 
ne  peut  fixer.  Perforation  de  la  Schrapnell,  bourgeons  charnus. 
Pansements  et  soins  medicaux  simples  pendant  un  mois,  k  la  suite 
d’une  paralysis  facials,  le  malade  se  laisse  operer. 

Intervention  sous  cocaine  en  juillet  1905.  Duree  des  pansements, 
six  semaines.  Epidermisation  complete  de  la  caisse.  Le  malade  revu 
tous  les  ans,  la  guerison  s’est  maintenue. 

Observation  II.  —  M.  C. . .,  30  ans,  pliarmacien. 

Ecoulement  oreille  droite  depuis  Page  de  15  ans.  Ecoulement  peu 
abondant  mais  nausdabond,  avec  maux  de  tete  frequents  et  vertiges. 
Perforation  dans  le  cadre  postero-superieur. 

Ossilectomie  et  curetage  de  la  caisse  sous  cocaine  en  aoiit  1906. 
Epidermisation  totals  et  guerison  radicale,  le  malade  est  revu  tous 
les  six  mois. 

Observation  HI.- —  M.  PI.  . Saint-Cloud.  12  ans. 

Ecoulement  de  Poreille  droite  depuis  6  mois,  caisse  fongueuse. 

Ossilectomie  sous  cocaine  en  fdvrier  1906.  Epidermisation  au 
bout  de  8  semaines.  Gudrison  radicale  qui  s’est  maintenue,  le  malade 
dtant  toujours  suivi. 

Observation  IV.  —  M.  de  M. . .,  22  ans,  Versailles. 

Otorrhee  droite  depuis  P&ge  de  7  ans,  pus  odorant,  abondant, 
large  perforation.  Ossilectomie  en  fevrier  1907  (sous  cocaine).  Gud- 
rison  en  mai.  La  malade  est  toujours  revue. 

Observation  V.  —  20  ans.  Versailles,  salle  Sainte- 

Sophie,  n“  2. 

Otorrhee  gauche  depuis  depuis  Pftge  de  3  ans.  Pus  abondant  et 
nauseabond,  le  conduit  externe  est  rempli  de  masses  polypiformes. 
Intervention  sous  chloroforme  en  mars  1908. 

Epidermisation  totale  en  mai. 

La  malade  revue  dernierement  a  la  Consultation  est  restee  guerie. 
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Observation  VI.  —  M.  V...,  33  ans,  Paris. 

Otorrhee  gauche  depuis  I’enfance.  Perforation  postdrieure.  Aprcs 
trois  mois  de  pansements  ordinaires,  le  malade  accepte  Piutervention 
qui  est  conduite  sous  cocaine  (mars  1908).  Guerison  complete  en 
6  semaines.  Le  malade  est  revu  tons  les  2  a  3  mois. 

Observation  VII.  ■ — M.  S. . .,  32  ans,  Paris,  (fichec.) 

Otorrhee  gauche  depuis  Page  de  12  ans.  Pus  6pais,  abondanl, 
nauseabond,  perforation  de  la  Schrapnell. 

Intervention  sous  melange  de  Bonain  a  la  stovaine  en  mai  1908. 

La  muqueuse  de  lacaisse  quiparaitsaine  estrespectee.  Apres  trois 
mois  de  pansements,  la  caisse  est  toujours  fongueuse  et  le  malade 
nous  quit®  sans  etre  gueri. 

Observation  VIII  et  IX.  —  M**'  P. . . ,  23  ans,  institutrice  (Cantal). 
Otorrhee  double  depuis  Penfance. 

Ossilectomie  double  en  juillet  1907  (sous  cocaine).  Epidermisa- 
tion  en  .T  semaines.  La  malade  revue  au  moment  des  vacanccs  est 
radicalement  guerie. 

Observation  X.  —  M.  P. . .,  21  ans,  Versailles  (salle  Saint-Come). 

Otorrhee  gauche  depuis  Penfance.  Ossilectomie  sous  chloroforme 
on  mars  1907.  Guerison  par  epidermisation  qui  s’est  maintenue. 

Observation  XI.  —  M.  B.,  42  ans,  Paris. 

Otorrhee  gauche  depuis  Penfance.  Douleurs  de  tete,  vertiges.  Pus 
epais,  nauseabond,  perforation  large  dans  le  cadre  posterieur. 

Ossilectomie  sous  chloroforme  en  mai  1907.  Epidermisation 
longue  qui  dure  6  semaines.  La  guerison  s’est  maintenue. 

Observation  XII.  —  M.  D. . . ,  40  ans,  Paris. 

Ossilectomie  en  janvier  1908  pour  otorrhee  qui  remonte  a  Pen¬ 
fance.  Epidermisation  en  cinq  semaines.  La  guerison  s’est  maiiile- 
nue,  le  malade  est  toujours  revu. 

Observation  XIII.  —  M'"  M. .  .,  lo  ans,  Paris. 

Otorrhee droite  depuis  Penfance  consdciitive  a  unc  scarlatine.  Per¬ 
foration  centrale,  nianche  du  marteau  carie. 

Ossilectomie  sous  cocaine  en  fevrier  1908.  Epidermisation  en 
(>  semaines.  La  malade  toujours  revue  est  restee  guerie. 

Observation  XIV.  — M.  M...,  42  ans,  Versailles.  (Echec.) 

Otorrhee  droite  depuis  5  ans.  Perforation  de  la  membrane  de 
Schrapnell,  bourgeons  charnus. 

Ossilectomie  sous  cocaine  en  avril  1908.  On  trouve  un  cholestea- 
tome  de  la  caisse,  malgrd  un  curetage  soigneux  ;  le  malade  ne  guerit 
pas,  est  evide  en  septembre. 

Observation  XV.  — -  L. . .,  22  ans,  Versailles. 

Ecoulement  de  Poreille  droite  depuis  4  mois,  mais  recidives  fre- 
quentes  depuis  Penfance. 

Perforation  du  cadre  inferieur  avec  gros  bourgeons  charnus. 

Ossilectomie  sous  chloroforme  en  juin  1908.  Epidermisation  en 
6  semaines.  La  malade  revue  dernierement,  la  guerison  s’est  main- 
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DU 

LABYRINTHfi  NON  ACOUSTIQUE 
Demontrees  par  des  recherches  experimentales  et  cliniques 

(Suite.) 

Par  le  Professeur  A.  TORRETTA  (de  G6nes), 

Docteur  4s  sciences  et  docent  de  Clinique  oto-rhino-laryiiftologiqiie 
A  I’Universite  Royale  de  Rome. 

IV 

Lesions  du  labyrinthe  [non  acouslique)  conseciitives  a  des  olites 
moyennes  catarrhales  chroniques,  a  la  sclerose  auriculaire 
el  a  des  suites  d'olites  moyennes  snppurees  chroniques. 

Politzer,  Bezold,  Siebenmann,  Habermanii,  Scheibe,  Jorgen 
Moller,  Denkeret  d’autres  auteurs  out  consacre  recemmentd’im- 
portantes  etudes  a  la  sclerose  auriculaire.  Sur  la  paroi  labyrin- 
thique  de  la  caisse,  sur  les  contours  des  fenetres,  puis  sur  divers 
autres  points  de  la  capsule  osseuse  du  labyrinthe,  on  distingue 
des  foyers  d’osteite  circonscrite,  qui,  d’apres  les  recherches  de 
Politzer,  confirmees  par  Jorgen  Moller  *  et  d’autres  auteurs,  entrai- 
neraient  la  destruction  de  I’os  normal,  qui  serait  remplace  par 
un  tissu  osseux  neoforme,  compact  au  debut,  mais  qui  devien- 
drait  ensujte  poreux  par  relfet  de  I’absorption  de  la  substance 
osseuse,  ainsi  qu’on  I’observe  pour  les  os  normaux,  quand  sous 
Taction  des  osteoclastes  ils  ont  atteint  leur  complet  developpe- 
ment.  En  effet,  aux  endroits  ou  le  processus  est  moins  recent, 
on  voit  de  nombreux  espaces  medullaires  bourres  de  cellules 
geantes  a  noyaux  nombreux.  Ces  trajets  osteitiques  se  colorent 
d’unemaniere  plus  intense  que  Tos  sain  a  Thematoxyline. 

C’est  par  un  mecanisme  double  que  Toreille  interne  pent  pre¬ 
senter  des  lesions  secondairesconsecutives  a  ces  alterations  mor- 
bides. 

Avant  tout,  ces  foyers  osteitiques  siegeant  sur  un  point 
quelconque  de  la  capsule  labyrinthique,  on  peut  les  rencon- 
trer  au-dessus  du  vestibule  d’un  canal  semi-circulaire  ;  la 

1.  Les  maladies  de  Toreille  interne  conseciitives  aux  otites  moyennes 
snppurees  (itrcft.  lie  Larj/njroL,  1904). 
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paroi  osseuse  s’altere  et  les  osteophytes  envahissent  I’espace 
perilymphatique  et  robstnient  sur  des  trajets  plus  ou  moins 
etendus,  ainsi  que  je  I’ai  frequemment  constate  a  rexameii 
microscopique.  G’est  une  veritable  paralabyrinihite  non  suppu- 
ree  (cf.  paralabyrinthite  suppuree). 

Une  autre  cause  de  lesions  labyrinthiques  consecutives  a 
Toto-sfelerose  reside  dans  Timmobilisation  de  I'etrierqui  entraine 
des  hyperemies  passives  et  actives,  des  hemorrag-ies,  des  deg^- 
nerescences  neuro-epitheliales  du  labyrinlheet  des  filets  nerveux 
de  la  VHP  paire  par  inertie  fonctionnelle,  que  Ton  observe  du 
reste  dans  deux  autres  formes  morbides,  ne  resseniblant  nulle- 
ment  a  la  sclerose  auriculaire  au  point  de  vue  clinique,  mais  qui 
peuvent  engendrer  I’ankylose  de  I’etrier  par  la  periostite  ossi- 
fiante  circonscrite  ou  par  la  formation  de  synecliies  surlesfenetres, 
nous  voulons  parler  de  I’otite  moyenne  catarrhale  chronique  et 
des  suites  de  I’otite  moyenne  suppuree  chronique. 

Si  les  menues  alterations  anatomo-pathologiques  du  labyrinthe 
osseux  et  membraneux  ont  fait  I’objet  de  patientes  etudes  au 
point  de  vue  de  I’otosclerose,  ellesn'ont  ete  encore  que  peu  con- 
siderees  dansles  formes  consecutives  a  I’ankylose  de  I’etrier  sur- 
venue  a  la  suite  des  otites  moyennes  catarrhales  ou  suppurees 
chroniques.  Ferreriattira  I’attention  surce  sujet,  dans  un  remar- 
quable  travail  sur  les  pyolabyrinthites,  dont  se  sonl  certainement 
inspires  laplupart  des  auteurs  qui  ont  traite  la  question. 

La  preuve  qu’il  reste  encore  beaucoup  a  faire  est  demontree 
par  la  discordequi  regne  k  propos  de  I’identite  des  deux  formes 
morbides  :  otite  moyenne  catarrhale  chronique  et  sclerose  auri¬ 
culaire. 

Les  auteurs  anciens  soulenaient  que  I’osteite  circonscrite  de 
I'otosclerose  dependait  d’une  alteration  osseuse  primitive,  de 
sorte  que  la  sclerose  de  I’oreille  ctait  dislincte  de  I’otite  moyenne 
catarrhale  chronique  et  consideree  comme  une  entile  nosolo- 
gique. 

Des  auteurs  plus  modernes,  parmi  lesquels  Habermann  et 
Scheibe  '  declarent  que  les  deux  formes  sont  des  stades  d’une 
meme  entite  morbide,  I’otite  moyenne  catarrhale  chrodique. 
Ils  basent  leurs  opinions  sur  I’existence  de  foyers  d’osteile 
(identiques  a  ceux  que  Ton  voit  dans  I’otosclerose)  au  cours 
d’otites  moyennes  catarrhales  chroniques  simples  et  meme  conse- 
cutivement  aux  otites  moyennes  suppurees  chroniques. 

Plus  recemment,  Jorgen  Moller  ^  s’appuyant  sur  un  cas 

1.  Verhandl.  der  Dents.  Otol.  Gesells.,  p.  175  et  182,  1901. 

2.  Comm,  au  Congi'&s  Intern.  d'Otol.,  Bordeaux,  1901. 
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typiquetres  soigneusement  etudie  au  point  de  vue  histologique, 
se  montre  partisan  convaincu  de  la  forme  independante  de  la 
sclerose  auriculaire. 

Tout  en  n’emettant  pas  une  opinion  formelle,  Denker  *  est 
plutot  favorable  a  I’idee  de  Moller. 

.I’ai  tente  des  experiences,  mais  je  n’ai  pbtenu  aucun  des 
resultats  encourageants  que  j’avais  recueillis  dans  les  pyolaby- 
rinthites  e.xperimentales,  attendu  qu’il  ne  s’agit  pas  la  d’etudier 
les  alterations  du  labyrintbe  membraneux  (qui,  chez  les  ani- 
niaux  servant  aux  experiences,  presente  de  grandes  analogies 
etparfois  des  identites  anatomiques  avec  le  labyrintbe  humain), 
mais  les  fines  alterations  du  tissu  osseux  perilabyrinthique.  Les 
lapins,  les  chiens  et  tous  les  animaux  reserves  aux  experiences 
ont  un  tissu  osseux  perilabyrinthique  dont  la  disposition  et  la 
structure  different  trop  de  celui  de  riiomme ;  par  exemple, 
I’antre  et  les  cellules  mastoldiennes  sont  remplaces  par  une  cel¬ 
lule  unique  (bulle  periotique). 

C’est  pourquoi  sur  deux  lapins  et  deux  cobayes  chez  lesquels 
je  tentai  de  fixer  I’etrier  en  comprimant  la  partie  interne  de  la 
membrane  avec  de  la  paraffine  (qui  remplissait  la  totalite  de  la 
bulle)  ou  en  bourrant  le  conduit  osseux  tout  centre  la  membrane, 
j’obtins,  a  I’examen  histologique  de  la  capsule  osseuse  du  laby- 
rinthe,  des  resultats  qui  ne  meritent  pas  d’etre  rapportes.  Sur 
un  lapin  blaiic,  pesant  quatre  cent  cinquante  grammes,  je  vis 
des  alterations  histologiques  legeres  correspondant  a  la  macule 
del’utricule  et  consistent  en  une  petite  infiltration  parvicellulaire 
du  tissu  connectif  sous-epithelial.  Les  elements  epitheliaux  pre- 
sentaient  souvent  un  protoplasma  charge  de  granulations  minus¬ 
cules,  cachant  parfoisle  noyau  (degenerescence  torpide  analogue 
a  celle  que  Ton  observe  au  cours  des  inflammations)  :  comme 
alterations  du  labyrintbe  non  acoustique,  je  n’en  relevai  que  du 
cote  des  ampoules,  outre  des  trajets  hyperemies  et  la  formation 
de  substance  hyaline  sur  certains  points  de  I’espace  endolympha- 
lique  (utricule  et  saccule). 

Du  reste,  attendu  qu’il  est  avere  que  les  lesions  primitives 
attaquent  la  capsule  osseuse  du  labyrintbe  et  qu’aucun  animal 
ne  presente  la  meme  structure  que  I’homme  pour  cette  region, 
c’est  uniquement  sur  I'homme  malade  quedevront  seconcentrer 
les  recherches.  Toutefois  il  est  difficile  de  se  procurer  des  tem- 
poraux  d’individus  alfectes  de  sclerose  auriculaire  typique,  la 
plupart  succombant  d’ordinaire  a  des  maladies  ne  ressortissant 

I.  Die  Otosklerose,  Bergniaim,  editeur,  Wiesbaden,  1904. 
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pas  a  la  specialite  ;  les  auteurs  que  j’ai  cites  out  pourtant  tous 
observe  descas  d'otosclerosediffuseeaulabyrinthe,  mais  malheu- 
reusement,  nous  n’avons  pu  jusqu’ici  examiner  eii  temps  oppor- 
tun,  le  temporal  d’un  sujet  atteint  de  cette  maladie. 

Dans  un  recent  article  sur  Votosclerose,  Habermann  *  soutient 
que  les  lesions  osseuses  relevees  au  cours  de  cette  affection, 
tandis  qu’elles  presentent  un  caractere  d’anciennete  evident  a  la 
peripheric  de  la  fenetre  ovale,  semblent  histologiquement  tou- 
jours  plus  recentes,  au  fur  et  4  mesure  que  Ton  approche  de 
I’endostium  labyrinthique  :  presque  jamais  on  ne  voit  le  laby- 
rinthe  membraneux  envahi. 

Dans  la  clinique,  ce  sont  plutot  des  cas  de  labyrinthisme  que 
de  labyrinthite  vraie,  que  Ton  observe  chez  les  malades  atteints 
de  sclerose  originaire  du  labyriiithe  non  acoustique  :  ce  sont 
plutot  des  troubles  d’orientation  subjectifs  (vertiges)  que  de 
I’equilibre  statique  et  dynamique :  leur  caractere  transitoire 
denote  des  alterations  passageres  de  la  circulation  plutot  que  de 
veritables  lesions  anatomiques  du  labyrinthe  non  acoustique  et 
de  son  appareil  nerveux. 

Etant  donnes  les  resultats  de  I’examen  fonctionnel  de  I’audi- 
tion,  on  devrait  surtout  rencontrer  des  lesions  anatomiques  du 
limacion,  mais  ce  point  demande  a  etre  etudie  au  point  de  vue 
clinique  el  histologique.  Sur  ce  sujet,  on  fera  bien  de  consulter 
les  recherches  recentes  de  Wittmaack- qui  examina  le  labyrinthe 
dans  les  otites  moyennes  non  suppurees,  et  trouva  que  meme 
lorsque  le  nerf  acoustique  est  atrophic,  la  branche  vestibulaire 
et  I’appareil  circulatoire  sont  presque  toujours  indemnes  et  que 
le  nerf  cochleaire  est  le  siege  de  toutes  les  alterations.  On  n’a 
jamais  observe  cliniquement  I’alteralion  inverse  du  rameau  ves¬ 
tibulaire  et  I’integrite  de  la  branche  cochleaire. 

L’auteur  explique  cette  vulnerabilite  elective  en  comparant  les 
fibres  cochleaires  de  la  VlIE  paire  avec  celles  qui  sont  des- 
tinees  au  muscle  posterieuret  comprises  dans  le  recurrent.  Polil- 
zer  avail  deja  signale  ce  phenomene  et  rappele  que  le  rameau 
cochleaire  et  son  ganglion  sont  situes  dans  un  tissu  osseux  nourri 
par  des  arteres  terminales  du  type  Cohnheim  :  ces  arteres 
peuvent  s’obliterer  par  la  compression  du  tissu  osseux  neo¬ 
forme,  et  I’obliteration  est  difficilement  reparable.  Dernierement 
Escat^  a  soutenu  que  I’obliteration  de  I’artere  cochleaire  se  pro- 
duit  dans  les  formes  purulentes  de  necrose  du  limagon. 

1.  IIadermann.  Archiv.  f.  Ohrenh.,  Bd.  20,  1  u.  2,  novembrc  1903. 

2.  Zeits.  f.  Ohrenh.,  Bd.  2  u.  4. 

3.  Loc.  c,it. 
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Jusqu’ici,  on  a  rencontre  pen  de  lesions  a  I’examen  histolo- 
gique  du  labyrinthe  non  acoustique  ;  il  s’agit  presque  toujours 
de  rimmobilisation  de  I’etrier,  de  I’accroissement  de  pression 
du  liquide  labyrinthique,  de  troubles  circulatoires,  d’hemorra- 
gieSjd’une  accumulation  de  transsudatdans  I’espace  perilympha- 
tique  comprimant  le  labyrintbe  membraneux,  d’atrophies  de 
Tepithelium  etplus  rarement  desrameaux  vestibulaires,  atrophies 
imputables  a  I’inaction  I'onctionnelle. 

Pour  expliquer  les  troubles  de  I’equilibre  deceits  par  Bezold 
et  Hartmann  et  que  Denker  observa  chez  5  de  ses  malades  et 
Panse  sur  9,5  “/„  desclereux,  Habermann  suppose,  mais  sans  se 
baser  sur  des  recherches  histologiques,  que  la  lesion,  et  proba- 
blement  Finvasion  descanaux  et  de  leurs  ampoules,  est  provo- 
quee  par  le  tissu  spongieux  neoforme. 

Siebenmann*^  croit  aussi  ala  formation  de  foyers  de  tissu 
spongieux au  voisinage  de  Fendostium  qui  separe  Fos  de  la  cavite 
peri-lymphatique.  La  rupture  de  Fendostium  produirait  le  syn¬ 
drome  de  Meniere.  II  se  pourrait  aussi  que  les  manifestations 
labyrinthiques  non  acoustiques  dependissent  d’une  lesion  de 
Fos  environnant  les  filets  nerveux  vestibulaires. 

Bonnier  propose  une  classification  des  labyrinthites  chro- 
niques  qui  tout  en  contenant  de  bonnes  parties,  me  semble 
inacceptable,  vu  qu’elle  est  incomplete.  II  adopte  la  division  de 
labyrinthites  a  ti/pe  aascufo-jufers/ffte/  avec  sclerose  ou  athe- 
rome  des  parois  vasculaires  et  membraneuses  :  labyrinthites  a 
type  epithelial  avec  deg6nerescence  epitheliale  membraneuse 
labyrinthites  toxiques  ou  ip^caniques  dues  a  des  lesions  primi¬ 
tives  de  Fappareil  de  filtration  avec  lesions  vasculo-endothe- 
liales.  Mais  clans  laquelle  des  trois  categories,  rangerons-nous  la 
labyrinthite  d’origine  otosclerotique  que  nous  venons  de  decrire 
et  qui  est  la  plus  frequente  ? 

Ici  les  lesions  vasculaires  et  neuro-epitheliales  se  manifestent 
a  la  suite  de  celles  de  la  capsule  osseuse  para-labyrinthique,  et 
Fon  hesite  a  declarer  si  ces  dernieres  sont  primitives  ou  secon- 
daires.  II  nous  semble  injustifie  aussi  de  separer  les  labyrinthites 
toxiques  des  formes  epitheliales,  vu  Fimportance  des  alterations 
epitheliales  dans  les  labyrinthites  toxiques. 

L’epithelium  labyrinthique  est  baigne  cFun  exsudat  (endo- 
lymphe)  dans  lequel  peuvent  passer  les  toxines  circulant  dans  le 
sang  soit  bacteriennes,  soit  chimiques  (nicotine,  alcool,  quinine, 
salycilates,  plomb,  etc.),  leser  les  elements  constituent  Fepithe- 

I .  Handb.  d.  Path.  Anal,  des  Ohres. 

Arch,  de  LaryngoL,  T.  XXVII,  N»  3,  1909.  52 
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lium  iierveux  et  provoquer  des  phlogoses  et  des  degeneres- 
cences  ;  de  plus  ces  poisons  peuvent  egalement  exercer  une 
action  nocivesur  les  troncs  nerveux. 

Chapitre  III. 

Lesions  degeneratives . 

Ces  lesions  se  rencontrenttres  frequemment  dans  le  labyrinthe 
non  acoustique,  surtout  dans  la  region  neuro-epitheliale  ;  elles 
se  manifestent  secondairement  a  tous  les  processus  phlogis- 
tiques  aigus  et  chroniques  de  la  caisse  du  tympan,  a  la  suite 
d’hemorragies  et  d’hyperemies  graves,  de  traumatismes,  au 
cours  de  maladies  generates  entrainant  des  troubles  durables  de 
la  circulation  (affections  cardiaques  non  compensees,  nephrites 
chroniques,  leucemie,  maladies  infectieuses,  etc.).  Parl'ois  on 
observe  des  degenerescences  epitheliales  des  cretes  et  des 
macules  (associees  ou  non  a  des  alterations  plus  ou  moins  pro- 
noncees  del’organe  de  Gorti,  etc.)  consecutivement  a  des  empoi- 
sonnements  chimiques  (quinine  absorbee  a  petites  doses  conti¬ 
nues,  tandis  que  les  doses  massives  provoquentdes  hemorragies) 
ou  a  des  intoxications  provoquees  par  les  toxines  bacte- 
riennes  existantdans  la  cavite  tympanique  ou  y  evoluant;  enfin 
on  adecrit  recemment  des  cas  oii  probablement  la  d^eneres- 
cence  epitheliale  primitive  etait  due  k  un  empoisonnement  par 
les  ptomaines  [bacillus  botulinus  decrit  par  Van  Hermangen)  V 

L'epithelium  nerveux  des  cretes  et  des  macules,  de  meme 
que  tous  les  elements  nettement  differencies,  degenere  extreme- 
ment  rapidement  aussi  en  lesions  limitees  au  labyrinthe,  d’ou  la 
surdite  precoce  et  tenace  qui  succede  aux  diverses  lesions  laby- 
rinthiques. 

II  peut  se  faire  que  nombre  de  malades  porteurs  d’affections 
du  labyrinthe  non  acoustique  avec  syndrome  de  Meniere  et 
troubles  de  lequilibre  persistant  les  yeux  fermes,  avec  ou  sans 
accompagnement  de  surdite,  mais  presentant  d’autres  pheno- 
menes,  tels  que  reflexes  oto-oculaires,  vertiges,  etc.,  puissent 
etre  ranges  dans  la  categorie  des  nevrites  toxiques  du  nerf  ves- 
tibulaire.  Quelquefois  la  degenerescence  tire  son  origine  des 
centres  nerveux  (dans  notre  cas,  elle  prenait  naissance  dans  les 
noyaux  du  nerf  vestibulaire)  et  la  lesion  fonctionnelle  du  laby¬ 
rinthe  non  acoustique  est  due  a  cette  seule  lesion. 

Toutefois  Habermann  a  observe  la  degenerescence  du  nerf 

1.  Sohier  Hryant.  Amer.Soc.  of  O/o/.,  Boston,  mars  1905. 
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acoustique  depuis  les  noyaux  du  centre  jusqu’a  ses  origines  dans 
Fepilhelium  labyrinthique. 

On  sail  que  Pierre  Bonnier  a  signale  les  rapports  existant 
entre  le  tabes  dorsal  et  le  tabes  labyrinthique,  el  considerant  la 
huitieme  paire  comme  une  racine  spinale  posterieure,  le  ganglion 
auriculaire  (ganglion  de  Scarpa  et  ganglion  de  Corti  reunis) 
comme  un  ganglion  intervertebral  et  les  noyaux  d’origine  de  la 
huitieme  paire  comme  le  prolongement  de  la  come  posterieure  de 
la  moelle  epiniere  (dont  precisement  le  noyau  de  Bechterew  et  le 
dorsal  interne  constitueraient  la  base,  le  noyau  de  Deiters,  la 
colonne  de  Clarke,  le  noyau  anterieur  et  le  tubercule  acoustique 
du  nerf  cochleaire  en  representeraient  la  tete) ;  au  point  de  vue 
anatomique,  la  comparaison  est  parfaite.  II  faut  naturellement, 
pour  que  les  formations  labyrinthiques  homologues  a  celles  des 
cordons  posterieurs  divergent  en  tout  sens,  decouvrir  les  altera¬ 
tions  imputables  au  tabes  labyrinthique,  reunies  comme  dans 
le  tabes  dorsal,  dans  les  cordons  posterieurs  de  la  moelle  et  dif- 
fusees  aux  dillerents  noyaux  d’origine  des  nerfs  labyrinthiques 
(Bonnier). 

Wittmaack  cite  ‘  plusieurs  observations  de  malades  chez  les- 
quels  un  syndrome  vestibulaire  (associe  ou  non  a  des  troubles 
auditifs)  decela  un  tabes  ignore.  Sur  vingt-quatre  tabetiques, 
Marie  et  Walton  releyerent  dix-sept  cas  de  vertiges  et  des 
troubles  auditifs  frequents  -. 

Tons  les  auteurs  precites  se  bornent  a  decrire,  et  souvent 
confusement  les  alterations  histologiques  des  nerfs  vestibulaires 
degeneres,  ils  passentsous  silence  les -alterations  degeneratives 
epitheliales  des  cretes  et  des  macules. 

Ces  degenerescences  sont  dues  vraisemblablement  a  I’atrophie 
consecutive  a  I’inaction  produite  par  la  destruction  des  troncs 
nerveux  centripetes. 

Nous  rappellerons  que  le  ganglion  vestibulaire  (ganglion  de 
Scarpa  et  de  Bottcher)  est  forme  par  des  cellules  bipolaires  dont 
le  prolongement  protoplasmatique  ou  cellulipete  provient  des 
macules  et  des  cretes,  le  prolongement  de  I’axe  cylindrique  se 
dirige  vers  les  noyaux  centraux  du  nerf  vestibulaire.  II  est  natu- 
rel  que  la  lesion  centrale  entraine  la  degenerescence  et  I’atrophie 
consecutive  de  I’epithelium  labyrinthique  correspondant,  de 
meme  que  Stefani  et  Deganello  ^  ont  demontre  le  phenomene 

1.  Ze/ts. /■.  Ohr., Bd.  4,  n»  2. 

2.  Bonnier.  Pathol,  de  Voreille,  page  131. 

3.  Stefani.  Atti  del  Regio  Istituto  Veneto  di  Scienze,  Lettere  ed  Arti, 
1903-1995.  Deganello.  Archives  de  Biologic  de  A.  Mosso,  1906. 
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inverse  a  la  suite  de  la  destruction  du  labyrinthe  non  acoustique 
(lesions  des  noyaux  d’origfine  du  nerf  vestibulaire  et  des  cellules 
cerebelleuses  de  Purkinje). 

Les  degenerescences  les  plus  frequentes  des  cellules  epithe- 
liales  du  labyrinthe  non  acoustique  sont  les  memes  que  cedes 
quel’on  rencontre  dans  les  autres  epitheliums,  depuis  le  gonfle- 
ment  torpide  jusqu’a  la  degenerescence  graisseuse  a  laquelle 
succede  I’atrophie  de  la  necrose  epitheliale  :  ces  formes  se  ren-  ■ 
contrent  toujours  dans  les  processus  phlogistiques  aiguset  chro- 
niques,  dans  les  compressions  provoquees  par  les  exsudations, 
existant  dans  I’espace  perilabyrinthique  et  comprimant  le 
plus  souvent  la  totalite  des  canaux  membraneux  ;  ou  bien  la 
compression  s'exerce  pour  des  raisons  diverses  sur  les  petits, 
filets  nerveux  intraepitheliaux  tres  tenus  par  la  compression  qui 
de  I’exterieur  s’etend  aux  canalicules  osseux  qu’ils  parcourenl, 
soit  par  des  troubles  circulatoires ;  alors  I’epithelium  dege- 
nere  aussi  graduellement  par  atrophie,  les  cellules  epitheliales 
offrent  des  contours  vagues,  le  protoplasma  est  envahi  par 
des  granulations  ou  des  globules  de  graisse,  noyaux  se  colorant 
malaisement  et  fragmentes ;  souvent  toute  la  cellule  epitheliale 
perd  sa  forme  primitive  et  assume  cede  a  laquelle  la  condamne 
I’espace  restreint ;  enfin  on  ne  distingue  plus  que  des  restes 
informes  et  incolores  du  corps  cedulaire. 

Les  cellules  epitheliales  sont  legerement  hypertrophiees,  par- 
semees  de  granulations  (albuminoi'des?)  minuscules,  qui  ramol- 
lissent  le  protoplasma  et  masquent  le  noyau.  A  une  periodeplus 
avancee,  le  noyau  se  regonfle  aussi  et  disparait  en  meme  temps 
que  Ton  voit  surgir  dans  les  cellules  des  gouttelettes  gra.sses ; 
alors  se  manifeste  la  degenerescence  graisseuse  dont  le  gonfle- 
ment  torpide  est  considere  comme  le  stade  preliminaire.  La 
degenerescence  graisseuse  attaque  non  seulement  les  cellules 
neuro-epitheliales  des  cretes  et  des  macules  et  I’epithelium  sub- 
sistant  du  revetement  des  canaux  et  du  vestibule,  mais  ede 
alfecte  cgalement  les  elements  cedulaires  qui  se  rencontrenl 
dans  les  exsudats  phlogistiques,  cellules  blanches  issues  des 
vaisseaux  et  cellules  purulentes.  On  observe  plus  rarement  les 
degenerescences  mugueuse  et  hydropique. 

La  degenerescence  amylo'ide,  signalee  d’abord  par  Forster, 
puis  par  Voltolini,  Politzer,  Lucae  et  d’autres  auteurs  est  plus 
grave.  D’apres  De  Rossi',  on  constaterait  la  reaction  chimique 
des  corps  amylaces,  non  seulement  dans  les  grandes  ramifica- 

I.  Tra^ato  (JiO<oia<ria,  :•  edizione, page  526. 
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Lions,  mais  aussi  dans  les  filets  qui  se  distribuent  aux  ampoules, 
les  sachets  vestibulaires  et  la  lame  spirale  ;  ici  encore,  la  degene- 
rescence  atteint  la  substance  Ibndamentale  de  I’appareil  vaso- 
connectif ;  dans  les  etats  cachectiques,  tels  que  syphilis,  tubercu- 
lose,  leucemie,  etc.,  on  I’observe  simultanement  avec  la  dege- 
nerescence  des  organes  affectes  primitivement  (moelle,  foie, 
•reins  et  intestins).  En  tout  cas,  lorsqu’il  existe  une  degeneres- 
cence  amyloide,  outre  la  reaction  iodo-ioduree,  on  aura  recours 
ilia  coloration  au  violet  de  methyle  qui rougit  les  parties malades, 
surtout  si  Ton  traite  ensuite  les  coupes  avec  une  faible  solution 
d'acide  acetique. 

(In  prendra  en  consideration  la  formation  de  la  substance  et 
du  tissu  hyalins  que  nous  avons  signalee  apropos  des  phlogoses 
labyrinthiques.  Mais  la  substance  hyaline  n’a  rien  de  commun . 
avec  la  veritable  degenerescence  hyaline  (ou  vitreuse)  qui  si%e 
dans  le  tissu  connectif  et  les  petits  vaisseaux  et  se  rencontre 
parfois  dans  les  glomerules  des  reins,  la  glande  thyroide,  la 
retine,  etc.  Par  leur  transparence,  les  tissus  degeneres  ressemblent 
ii  ceux  qui  sont  frappes  de  degenerescence  amyloide,  mais  ils 
n’ont  pas  la  meme  reaction  caracteristique  ;  de  plus,  la  degene¬ 
rescence  hyaline  n’a  qu’une  importance  localisee;  elle  precede 
souvent  I’infiltration  de  sels  calcaires.  Dans  la  degenerescence 
hyaline,  il  semble  qu’un  corps  albuminoi'de  se  separe  du  sang, 
impregne  les  tissus  et  s’y  coagule.  Cette  genese  differe  done  de 
celledela  substance  hyaline  decrite  dans  les  labyrinthites,  qui, 
d’apres  Recklinghausen  proviendrait  de  la  secretion  ou  de  la 
degenerescence  des  cellules  epitheliales. 

Chapitre  IV 
Lesions  neoplasiques. 

Rien  que  rarement,  il  arrive  que  Ton  observe  des  neoplasmes 
dans  le  labyrinthe  non  acoustique.  Jamais  je  n’ai  vu  citer  de 
neoplasme  labyrinthique  primitif  ;  generalement  ce  sont  des 
luineurs  propagees  du  voisinage,  surtout  du  crane,  a  travers  le 
loramen  auditif  interne  (gliomes,  sarcomes,  osteosarcomes  et 
fibrosarcomes)  ou  la  caisse  du  tympan  (epitheliomes).  Pour  me 
borner  aux  cas  recents,  je  dirai  que  Panse  ^  rapporte  une  observa¬ 
tion  de  gliome  de  I’acoustique  qui  envahit  le  labyrinthe  par  la 
base  du  limaijon  et  detruisit  les  ampoules  et  les  canaux  pour 
penetrer  ensuite  dans  la  caisse  du  tympan  en  respectant  les 


1.  Arch.  f.  Ohrenh.,  Bd  61,  H.  3  u.  4. 
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aqueducs.  L’epithelioma  de  I’oreille  interne  est  .generalement 
originaire  de  I’oreille  moyenne  et  forme  d’un  epithelium  squa- 
meux  ou  d’une  metaplasie  de  Tepithelium  cylindrique  de  la 
caisse  ou  de  lacouche  externe  de  granulations  polypoides  (Kret- 
schmann,  Kuhn)  ou  encore  de  I’epithelium  du  conduit  qui  enva- 
hit  I’oreille  moyenne  et  subit  la  metamorphose  cancereuse 
(Zeroni).  • 

Gradenigo  ^  a  decrit  un  cas  de  cancer  qui  apres  avoir  detruit 
,  entierement  le  pavilion,  I’oreille  externe  et  moyenne,  avait 
entraine  des  lesions  etendues  du  labyrinthe  non  acoustique  (des¬ 
truction  complete  des  canaux  membraneux,  de  I’utricule  et  du 
saccule);  les  cavites  osseuses  renferniaient  du  pus,  mais  sans 
que  I’infiltration  cancereuse  y  penetrat. 

.  Voila  done  un  fait  acquis.  Le  carcinome  des  regions  voisines 
n’envahit  pas  toujours  la  cavite  labyrinthique,  mais  comme  dans 
la  plupart  des  cas  de  labyrinthites  consecutifs  &  des  otites  scar- 
latineuses  ou  a  des  otites  moyennes  tuberculeuses,  les  diverses 
lesions  de  la  caisse  se  bornent  a  la  destruction  plus  ou  moins 
etendue  des  barrieres  osseuses  et  membraneuses  qui  defendent 
le  labyrinthe;  ni  I’infection  specifique,  ni  I’element  neoplasique 
ne  penetrent  par  ces  voies,  ce  sont  au  contraire  les  bacilles  pyo- 
geniques  et  autres  qui  proviennent  des  parties  voisines.  Dans 
deux  observations  de  Manasse  -  les  destructions  labyrinthiques 
etendues  provenaient  aussi  plutot  de  la  suppuration  que  de  {'in¬ 
vasion  du  neoplasme. 

J’ai  examine  dans  la  collection  de  pieces  anatomo-patholo- 
giques  du  musee  de  la  Clinique  otologique  de  Rome,  deux  cas 
d'epithelioma  de  I’oreille.  Sur  I’un  d’eux,  malgre  que  la  piece 
ait  s6journe  trop  longuement  dans  I’alcool,  j’ai  pu  recueillir 
quelques  fragments  de  labyrinthe  dans  lesquelsj’ai  trouve  des 
elements  de  neoplasme  de  I'oreille  interne,  contrairement  a  ce 
qui  a  ete  observe  par  les  auteurs  precites. 

Done  dans  la  majeure  partie  des  cas  de  tumeurs  malignes  des 
regions  voisines,  il  semblerait  que  le  labyrinthe  non  acoustique 
dut  etre  envahi,  soit  a  travers  I’aqueduc  vestibulaire,  a  travers 
la  fenetre  ovale,  par  la  saillie  du  canal  semi-circulaire  hori¬ 
zontal  et  superieiir,  par  le  canal  translabyrinthique,  et  on  ne 
rencontre  pas  dans  la  litterature  un  seul  cas  ou  Ton  puisse 
prouver  la  penetration  des  elements  neoplasiques  dans  la 
cavite  labyrinthique.  11  est  probable  toutefois  que  le  fait  s’est 

1.  IV”  Congres  intern,  d’otol.,  Londres,  1899,  p.  238  des  comptes 
rendiis. 

2.  VII,  Versamml.  der  otol.  Gesells.  F’ischer,  editeur,  lena,  1898,  p.  109. 
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produit,  dans  notre  cas,  bien  que  les  lesions  aient  entraine 
de  tels  delabrements  que  la  pyramide  soil  presque  totalement 
detruite.  Mais  ce  faitisole  ne  permet  pas  de  porter  un  jugemenl 
definitif  sur  les  tumeurs  labyrinthiques  qui,  d’ordinaire,  ne  se 
decouvrent  qu’accidentellement  au  cours  d’une  autopsie. 

Certaines  tumeurs  de  nature  connective  (nevromes,  sarcomes, 
psammomes,  g-liomes,  etc.)  originaires  de  I’espace  intermediaire 
entre  le  cervelet,  la  moelle  epiniere  et  le  pont,  peuvent  envahir  le 
labyrinthe.  Ges  tumeurs  cheminent  souvent  avec  les  nerfs  qui 
penetrcnt  dans  le  conduit  auditif  interne  et  atteignent  par  cette 
voie  les  cavites  labyrinthiques.  .Au  point  de  vueclinique,  I’atten- 
tion  est  parfois  attiree  par  I’accroissement  rapide  de  la  pression 
intracranienne  et  par  la  pression  intralabyrinthique  qui,  par  la 
voiede  I'aqueduc  vestibulaire,  peut  comme  dans  certains  cas 
d’hydrocephalie  grave,  entrainer  la  rupture  de  la  fenetre  ronde. 
On  peut  ajouter  aussi  les  troubles  du  labyrinthe  non  acoustique 
provenant  de  I’insuffisance  (troubles  de  I’equilibre)  ou  de  I’irri- 
tation  (vertige,  nystagmus)  de  repithelium  et  des  troncs  ner- 
veux  de  la  Vllb'  paire.  Si  le  neoplasme  siege  dans  la  cavite 
labyrinthique,  nous  observerons  rarement  des  manifestations 
isolees  du  labyrinthe  acoustique  ou  du  limagon  et  en  tout  cas, 
ces  phenomenes  surviendraient  lors  de  I’apparition  de  la 
tumeur  ;  lorsque  cette  derniere  occupe  le  conduit  auditif 
interne,  la  lesion  fonctionnelle  vestibulo-canaliculaire  s’asso- 
ciera  a  la  lesion  cochleaire. 

Chapitre  V 

Lesions  provenant  des  vices  de  formation 
(Lesions  congenitales.) 

Tandis  que  les  lesions  dues  a  des  vices  de  conformation  du 
pavilion  ont  fait  I’objet  de  nombreux  travaux,  jusqu’a  ces 
derniers  temps,  on  s’est  fort  peu  occupe  des  malformations 
labyrinthiques.  Moos  a  ete  un  des  premiers  a  examiner  a  ce 
point  de  vue  I'oreille  des  sourds-muets  ;  de  nombreux  auteurs 
I’ont  suivi  dans  cette  voie  parnii  lesquels  nous  citerons 
Voltolini,  Mygind,  Kreidl,  et  plus  recemment  Siebenmann, 
Schwartze,  Alexander,  etc.  Leurs  recherches  ont  about!  a  ce 
que  les  vices  de  developpement  embryonnaire  du  labyrinthe 
doivent  etre  distingues  de  ceux  de  I’oreille  moyenne  et  interne, 
par  le  fait  d’une  certaine  independance  d’origine  de  ces  deux 
parties.  En  elfet,  on  sait  que  le  pavilion  se  developpe  aux 
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depens  de  six  tubercules  auriculaires  existant  a  la  peripherie 
de  la  premiere  fissure  branchiale,  dont  trois  proviennent  de 
I’arc  superieur  du  maxillaire  inferieuret  trois  de  I’arc  inferieur 
de  I’os  hyoide  (les  trois  tubercules  mandibulaires  et  les  trois 
tubercules  hyoi'diens)  ;  la  membrane  tympanique  est  formee 
par  la  membrane  obturatrice  gelatiniforme  de  la  susdite  fissure 
branchiale,  le  conduit  auditif  externepar  les  parois  internes  des 
tubercules,  tandis  que  la  trompe  et  la  caisse  du  tympan 
emergent  du  sinus  tubo-tympanique  dependant  du  pharynx. 
Nous  avons  deja  vu  que  le  developpement  de  la  vesicule  auditive 
est  independant  de  toutes  ces  regions,  puisque  cette  vesicule 
apparait  au-dessous  de  la  premiere  fissure  branchiale  sur  les 
cotes  du  cerveau  posterieur,  bien  que  toujours  aux  depens  de 
I’ectoderme.  Les  lesions  congenitales  rencontrees  dans  le  laby- 
rinthe  non  acoustique,  sont  I’aplasie  des  canaux  totale  ou 
partielle  ;  le  vestibule  est  plus  rarement  attaque,  mais  on  observe 
souvent  I’obliteration  de  la  cavite  endolymphatique  par  du 
tissu  fibreux  et  osseux,  identiquement  a  ce  qui  se  produit  a 
la  suite  de  lesions  traumatiques  et  inflammatoires.  11  sem- 
blerait  done  que  les  processus  traumatiques  ou  phlogistiques 
tirent  leur  origine  de  I’uterus  maternel  et  s’y  developpent.  Ce 
serait  un  champ  d’etudes  vaste  et  interessant. 

N’ayant  pas  eu  I’occasion  d’examiner  des  temporaux  d’enfants 
affectes  de  lesions  congenitales  du  labyrinthe  non  acoustique, 
j’ai  fait  des  recherches  sur  les  animaux  tels  que  les  souris  dan- 
santes  japonaises  qui  ont  deja  servi  a  beaucoup  d’experimenta- 
teursmodernes  dont  les  opinions  sont  tres  divergentes.  Malheu- 
reusement  je  ne  pus  me  procurer  que  dOux  de  ces  animaux 
au  Jardin  Zoologique  de  Rotterdam,  et  il  m’en  parvintun  seul, 
I’autre  ayant  succombe  pendant  le  voyage.  Sur  plusieurs  coupes 
microscopiques,  on  distingue  a  cote  d’autres  canaux  semi- 
circulaires  sectionnes  transver.salement  et  permeables,  un  canal 
dont  I’orifice  est  oblitere  par  du  tissu  granuleux  ;  de  meme  on 
peut  voir  sur  la  planche  IV  annexee  a  ce  travail,  un  canal 
semi-circulaire  de  lapin  dans  lequel  j’injectai  a  travers  la  fenetre 
ovale  une  culture  de  staphylocoques.  Mes  resultats  confirment 
ceux  que  Rawitz,  cite  par  E.  de  Cyon,  obtint  sur  les  memes 
animaux.  Toutefois  cette  unique  experience  ne  m’autorise  pas  a 
tirer  des  conclusions  definitives,  d’autant  plus  que  la  question 
est  toujours  controversee. 

Pour  Kishi '  le  mouvement  circulaire  des  souris  dansantes 

I.  Annie  bioloffique  de  Yves  Delage,  1902. 
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japiiaaises  proviendrait  d’uii  mouvement  capricieux  de  I’animal 
attribuable  a  ce  que  ses  aieules  vivaient  dans  des  cages  etroites, 
mais  on  pourrait  objecter  a  cette  assertion  que  les  souris 
blanches  elevees  en  captivite  dans  des  conditions  analogues 
n’effectuent  pas  les  memes  mouvements  circulaires.  Alexander 
et  Kreidl '  ont  remarque  chez  ces  souris,  une  atrophie  de  la 
branche  nerveuse  de  la  VIII®  paire  qui  caracterise  leur  laby- 
rinthe,  mais  aucune  anomalie  dans  la  disposition  des  canaux. 
Mon  experience  personnelle  concorde  avec  les  observations  de 
Rawitz  et  de  Gyon  sur  I’alteration  de  I’appareil  circulaire  de 
ces  animaux  :  nos  resultats  sont  d’accord  au  point  de  vue  bio- 
logique  ;  en  effet,  les  troubles  moteurs  des  souris  japonaises 
peuvent  se  comparer  avec  ceux  que  presentent  les  grenouilles  et 
les  lapins  apres  la  destruction  de  deux  canaux  et  un  peu  avec 
ceux  d’animaux  qui  ne  possedant  que  deux  canaux  ne  peuvent 
clieminer  en  ligne  droite  [Pelromyzon  fluvialilis). 

(A  suivre.) 


.  Arch,  f.  Ohrenh., 
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SUR  LE  TRAITEMENT  DU  CANCER  LARYNGE 
iFin). 

Par  S.  M.  BOURACK  (de  Charcoff). 
[Traduction  par  Michel  de  Kervily,  de  Paris.] 


II.  —  Resection  ilyrtielee  du  l.vrynx. 


Cette  operation  a  ete  pratiquee  assez  rarement  dans  ces  der- 
nieres  annees. 

Dans  la  statistique  de  Sendzialc  nous  avons  1 10  cas  dans  la  sta- 
listique  de  1886  et  222  cas  dans  la  deuxieme  statistique  de  1907. 
Les  resultats  ont  ete  les  suivants  ; 


Slat,  de  1886.  Stat.  de  1899. 
Guerison  complete.. . .  10,9  “/„  13,9  “/o 

Guerison  relative .  11,8  10,0 

Recidives .  28,2  31,0 

Mortalite .  26,3  21,0 


Stat.  de  1907. 

12,0  o/o 

9,1 

33,0 

21,0 


Gluck  *,  sur  35  resections  partielles  du  larynx  a  eu  trois  deces, 
c'est-a-dire  presque  10  "/q.  Par  consequent,  a  la  suite  de  la 
resection  partielle,  il  y  a  eu  un  nombre  plus  grand  de  deces  qu’a 
la  suite  de  I’ablation  totale. 

Goris,  dans  quatre  de  ses  cas,  a  obtenu  les  resultats  suivants  : 

Dans  un  cas,  la  mort  eut  lieu  au  bout  de  18  mois  apres  I’ope- 
ration.  Dans  un  autre  cas,  au  bout  de  20  mois.  Dans  le  troi- 
sieme,  au  bout  de  5  mois.  Dans  le  quatrieme,  enfin,  il  y  eut 
recidive  au  bout  de  7  mois. 

.Actuellement,  un  grand  nombre  de  chirurgiens  ont  restreint 
jusqu’au  minimum  les  indications  pour  cette  operation.  Mintz, 
par  exemple,  n’entreprend  jamais  cette  operation,  et  prefere 
pratiquer  une  resection  totale  dans  le  cas  ou  il  y  a  un  develop- 
pement  notable  du  cancer,  ne  serait-ce  meme  que  d’un  seul  cote. 

Remarquonsque,  dans  certains  cas  de  laryngectomie  partielle, 
les  recidives  se  sent  produiles  quelqnefois  assez  tardivement. 
Dans  un  cas  de  Gluck  la  recidive  n'eut  lieu  qu'apres  8  ans. 
Dans  un  cas  de  Hahn,  apres  8  ans  et  demi,  et  dans  un  cas  de 
Novaro,  apres  6  ans,  etc. 

Parmi  toutes  les  methodes  chirurgicales,  la  larynqotomie, 


I.  Voir  Monal.  f.  Ohrenh., 
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dans  ces  dernieres  annees,  acquiert  le  plus  grand  nombre  de 
partisans  pour  le  traitement  du  cancer  larynge.  En  sa  faveur, 
nous  avons  I’opinion  qu’emet  Sendziak,  d’apres  les  conclusions 
de  ses  statistiques.  Ce  qui  estavant  touten  sa  faveur,  c’estassu- 
rement  la  facilile  relative  dans  Vexeculion  de  cetle  operation, 
c’est  aussi  le  risque  moindre  qu'elle  fait  courir  au  nialade  et 
I'espoir  de  pouvoir  conserver  la  voix..  De  plus,  elle  n’exige  pas 
la  conservation  d’un  perpetuel  trajet  fisluleux  et  le  port  penible 
d’un  appareil  phonetique  artificiel. 

Certains  chirurgiens  '  proposent  de  pratiquer  une  laryrigoto- 
mie  meme  en  qualite  de  precede  d’exploration  dans  les  cas  dif- 
ficiles.  Cependant  je  penche  ici  vers  I’opinion  qu’il  est  inutile 
dese  rattacher  a  un  optimisme  exagere.  La  inortalite  due  a  cette 
operation  est  encore  notable,  comme  on  le  voit  d’apres  les 
chilTres  ci-dessous  : 

Les  statistiques  de  Sendziak  (1886  comprenant  85  cas,  1899 
comprenant  136  cas  et  1907  comprenant  299  cas)  presentent  les 
resultats  suivants : 


Stat.de  1907. 
18  % 


Slat,  de  1886.  Stat.de  1899. 

Guerison  complete .  8,7  “/o  12,5  % 

Guerison  relative .  13,0  12,5  19 

Recidive .  53.0  57,0  34 

Mort  due  a  I’operation. .  9,8  8,8  6 

D’apres  Pienniazek  [Arch.  int.  de  Laryng.,  1908,  p.  349)  qui 
a  rassemble  307  cas,  il  y  a  eu  21  deefes,  ce  qui  fait  presque  7  “/□. 
Tandis  que  pour  la  periode  depuis  1888,  sur  218  cas,  il  y  a  eu 
17  deces,  e’est-a-dire  7,6  “/o. 

Si  nous  rassemblons  a  part  les  cas  qui  concernent  la  periode 
depuis  1888^  nous  arrivons  aux  nombres  suivants  : 

Sur  210  laryngotomies  qui  ont  ete  faites  apres  1888,  il  y  a  eu 
103,  soil  environ  50  °jo  resultats  favorables,  e’est-a-dire  de  gue- 
risons  absolues  et  relatives.  Sur  ce  nombre,  il  y  a  53  cas,  done 
presque  la  moitie  ou  la  guerison  a  eteabsolue.Les  recidives,pour  la 
seconde  periode,  n’ont  ete  qu’au  nombre  de  46,  e’est-a-dire  22‘’/o- 
11  y  a  eu,  dans  la  seconde  periode,  17  cas  de  mort,  e’est-a-dire 
presque  7,7°/o.  Mais,  si  nous  considerons  les  cas  de  1897  a 
1907,  nous  voyons  que  la  mortalile  duea  V operation  ^lle-meme, 
est,  dans  ces  derniers  temps,  ahaissee  presque  jusqu’a  4,8  ‘’/o. 


1.  Voir  Volkovitch,  Archives  riisses  de  chirnrgie,  1907. 

2.  G’estl’annee  de  la  mort  del’empercur  d’Alleniagne,  FrMeric  lll,etquia 
eti  tr^s  importante  dans  I’histoire  de  notre  specialite.  C’est  i  ce  moment 
qu'on  s’est  vivement  interesse  a  I’^tude  du  diagnostic  du  traitement  du 
cancer  larynge,  et  de  grands  progrfes  s’en  suivirent. 
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Chez  certains  auteurs,  les  resultats  sont  encore  meilleurs. 
Hartley  (Soc.  medic,  de  New- York,  seance  du  17  avril  1904)  a 
opere  avec  succes  dans  4  cas  :  les  malades  sont  restes  1  a  8  ans 
sans  recidive.  Draver  a  eu  aussi  4  cas  heureux. 

Bruns,  qui  a  ete  un  adversaire  de  la  laryngotomie  des  1870, 
partage  actuellement  I’enthousiasme  de  Semon.  Sur  10  de  ses 
malades,  il  a  obtenu  chez,7  d’entre  eux  une  guerison  durable. 

Gluck  a  aussi  presente  5  cas  heureux,  c’est-a-dire  ou  il  n’y  a 
pas  eu  de  recidive  pendant  1  an  1/2  a  4  ans. 

Les  meilleurs  resultats  obtenus  par  cette  methode  sont  ceux 
de  Semon  (de  Londres)  (sur  20  malades  il  a  obtenu  la  guerison 
chez  18,  et  dans  ce  nombre  il  y  en  a  5  chez  qui  la  guerison  fut 
absolue,  c’est-a-dire  que  la  proportion  de  cas  heureux  a  ete  de 
90  “/o).  Chevalier  Jackson  (11  guerisons  dont  4  d’une  fa?on 
absolue,  soit  78  “/o).  Ghiari  (a  Vienne)  (38  de  guerisons  : 
13  guerisons  dont  7  absolues).  Pienniazek  (de  Gracovie)  (39“/o  : 

7  guerisons  dont  5  absolues).  Remarquons  que  dans  un  cas,  la 
guerison  s’est  maintenue  plus  de  10  ans. 

En  ce  qui  concerne  les  recidives,  les  meilleurs  resultats  ont 
aussi  ete  obtenus  par  Semon  et  Chevalier  Jackson.  Le  premier, 

.  sur  20  cas,  n’a  eu  que  2  recidives,  et  encore  il  faut  ajouter  que 
ces  recidives  etaient  douteuses.  Le  second,  sur  15  cas,  n’a  eu  que 
3  recidives,  c’est-a-dire  20  “/o.  de  recidive.  La  proportion  de 
recidives  chez  Bruns  est  de  22.  Chez  Ghiari  de  34  °/a  (12  reci¬ 
dives  sur  35  cas).  Chez  Pienniazek  de  44  "/o  (8  recidives  sur 
1 8  cas) . 

Certaines  recidives  ne  se  manifestent  que  tres  tardivement, 

Ainsi,  dans  un  cas  de  Gluck,  la  recidive  ne  s’est  produite  que 

8  ans  1/2  apres  I’operation.  Chez  Pienniazek,  elle  s’est  produite 
dans  un  cas  au  bout  de  4  ans  1  /2.  Chez  Betelli,  au  bout  de  4  ans. 

Certains  auteurs  ont  cependant  obtenu  des  resultats  defavo- 
rables. 

Cisneros  a  vu  une  recidive  se  produire  chez  6  malades  sur  8. 
Le  Bee  et  Botella  ne  considerent  la  laryngotomie  que  comme 
une  methode  palliative.  Knight  a  perdu  un  de  ses  malades  apres 
une  laryngotomie. 

Et  cependant  Volkovitch,  Hartley,  Ramon  de  la  Sota,  Daw- 
barn  etd’autresproposent  cette  operation  meme  comme  methode 
de  diagnostic  L 

Il  est  certain  qu’outre  I’habilete  du  chirurgien,  les  resultats 

I .  Ce  dernier  auteur  recommande  de  faire  les  coupes  au  moycn  d'un 
microtome  a  congelation  pendant  I’operation,  pour  determiner  la  nature 
du  cancer  dans  les  cas  douteux. 
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(lependroiil  de  la  nature  des  cas  que  presenteront  les  sujets 
operes  de  laryngotomie  par  les  differents  chirurgiens.  Semen, 
par  exemple,  n’admet  absolument  pas  rablalion  endolaryngee 
meme  de  nodules  cancereux  limites,  et  dans  ce  cas,  il  prefere 
pratiquer  une  laryngotomie. 

Navratil,  Bruns  et  Ramon  de  la  Sota  recommandent  la 
larynjfotoniie  meme  lorsquil  y  a  des  lesions  cancereuses  tres 
pen  developpees. 

Selon  Navratil,  il  ne  faut  pas  enlever  plus  d’un  tiers  du  larynx 
s’il  n’existe  pas  de  metastases,  si  les  cordes  vocales  ne  sent  pas 
immobilisees  et  encore  ces  indications  ne  s’appliquent  pas  au 
cancer  come.  Si  les  ganglions  lymphatiques  prennent  part  au 
processus,  Navratil  fait  une  resection  totale. 

Semon  insiste  sur  la  necessite  de  faire  un  diagnostic  aussi  pre- 
coce  que  possible  du  cancer  larynge.  Apres  avoir  commence  par 
faire  une  laryngotomie,  il  a  ete  assez  souvent  oblige  de  faire  par 
la  suite  une  resection  plus  ou  moins  etendue  du  squelette  du 
larynx  selon  I’etendue  de  la  tumeur  et  la  lesion  des  cartilages'. 

Parmi  les  operations  exo-laryngees  pour  cancer  du  larynx, 
celle  que  Von  pratique  le  plus  rarement  est  la  pharynqotomie. 
Selon  la  statistique  de  Sendziak  (1897)  cette  operation  n’a  ete 
executee  que  12  fois  dont  8  fois  pour  cancer.  Il  y  a  eu  parmi  ces 
8  cas,  une  guerison  complete  et  5  recidives.  Des  cas  heureux 
ont  ete  decrits  par  Lake,  Lambert  et  Rutsch  de  la  clinique  de 
Kocher  (chez  ce  dernier,  il  y  a  eu  1  cas  ou  la  recidive  ne  s’est 
pas  produite  pendant  4  ans  1/2). 

J’arrive  maintenant  a  la  derniere  methode  d’intervention  ope- 
ratoire  endolaryngee  qui  a  ete  en  premier  lieu  executee  avec 
succes  par  B.  Fraenkel  en  1889,  puis  par  un  grand  nombre 
d’autres  auteurs  comme  Jurasz,  Schech,  Schnitzler,  Brunnay, 
Cisneros,  Botella,  Schmiegelow,  Broeckaert,  etc.  Pourexecuter 
cette  intervention,  il  est  assurement  indispensable  de  posseder 
une  technique  endolaryngee  parfaite.  Au  sujet  du  cancer  larynge 
nous  voyons  qu’il  existe  deux  tendances  differentes  :  d’un  cote  la 
methode  chirurgicale,  de  I’autre  la  methode  purement  laryngo- 
logique. 

La  predominance  en  general  de  la  tendance  radicale  dans  le 
traitement  a  eu  de  nos  jours  son  influence  aussi  sur  le  sort  des 
methodes  employees  dans  le  traitement  du  cancer  larynge.  Ce 
ne  sont  pas  seulement  les  vrais  chirurgiens  qui  considerent  que 

1.  On  sail  que  I’image  laryngoscopique  nous  montrc  la  tumeur  laryngee 
moins  volumineuse  que  lorsque  la  tumeur  est  tout  entifere  accessible  4  la 


822  TRAVAUX  OHI'GINAUX 

cette  methode  ne  doit  etre  employee  qu’exceptionnellement 
dans  le  traitement  du  cancer  larynge  *.  II  existe  un  grand 
nombre  de  laryngologistes  eminents,  comme  Semon,  Mackenzie, 
Pieniazek  et  en  partie  M.  Schmidt,  Gottstein,  Sendziak  (dans 
son  travail  paru  en  1907,  pour  le  jubile  du  professeur  Schrot- 
ter  2)  qui  sont  aussi  sceptiques  a  I’egard  de  la  methode  endola- 
ryngee,  et  qui  avancent  au  contraire  au  premier  plan  la  laryngo- 
fissure.  Mais,  si  cela  est  juste  pour  la  plus  grande  majorite  des 
cas,  ou  le  cancer  du  larynx  occupe  une  notable  etendue,  par 
exemple,  toute  la  corde  vocale  ou  s’il  s’est  developpe  de  fafon 
a  constituer  une  induration  et  une  infiltration  sinon  de  grande 
etendue,  mais  tout  au  moins  diffuse,  il  n’est  pas  juste,  a  mon 
avis,  d’appliquer  ce  precede,  dans  ces  cas  tres  peu  nombreux,  il 
est  vrai,  ou  le  cancer  se  presente  sous  forme  d’un  nodule  limite 
qu’il  est  facile  de  saisir  et  de  cauteriser  energiquement  (carci- 
nome  polypoide  de  Frtenkel).  On  pent  voir  a  ce  sujet  les  cas 
de  Schech,  de  Krieg,  de  Schrotter,  de  Von  Stein  ^  etc. 

Il  est  vrai  que  le  precede  endolarynge  a  pour  lui  I’avantage 
d’etre  plus  simple,  d’etre  plus  rapide  et  d'etre  entierement 
sans  danger,  mais  il  ne  met  pas  le  malade  a  I’abri  d’une  recidive, 
car  la  tumeur  pent  s’etre  developpee  loin  dans  la  profondeur 
des  tissus.  Mais  la  laryngofissure  n’est  pas  non  plus  exempte  de 
ce  reproche. 

Si  nous  examinons  les  chiffres  nous  voyons  les  resultats  sui- 
vants,  d’apres  les  statistiques  de  Sendziak,  1886,  1899  et  1907  : 

Slat,  de  1886.  Stat.  de  1899.  Stat.  de  1907. 


Nombre  des  cas .  32  59 

(iuerison  complete .  12,5  %  25  “/o  21,0 

Guerison  relative .  12,5  14  42,1 

Recidive .  40,7  39  35,0 

Mortalite .  0  0  0 


1.  Par  exemple  Mints  (voir  Archives  russes  de  chiriirffie,  1907;.  Voir 
aussi  Cheval,  Bi’uns,  Tapia. 

2.  Zeit.  f.  kl.  Medic. 

3.  Ce  dernier  auteur  a  observe  deux  cas  analogues  dans  sa  pratique. 

Voir  dans  les  comptes  rendus  de  la  section  laryngologique  du  Congres 

de  Pirogoll'  (Stance  du  29  avril  1907)  les  debats  au  sujet  de  ma  communi¬ 
cation  sur  o  le  diagnostic  precoce  et  le  traitement  du  cancer  larynge  ». 

On  trouvera  des  analyses  dans  le  Journal  mensuel  rnsse  des  maladies 
de  la  gorge,  du  nez  et  dn  larynx,  1908,  II  et  dans  les  autres  p^riodiques, 
notammenl  dans  Roassky  Vralch,  dans  Vratchebnaia  Gazeta,  1908  et  dans 
Intern.  Centr.  f.  Laryng.,  1907,  XII. 

Von  Stein,  d’ailleurs,  s’est  declare  partisan  de  cette  methode,  tandis 
que  Hellat  s’en  est  montre  adversaire. 
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Sur  les  59  cas  de  la  statistique  de  1907,  il  y  en  a  39  qui  se  rap- 
portent  a  la  periode  posterieure  a  1888,  et  c’est  une  periode,  je 
le  repete,  qui  est  le  point  culminant  dans  le  developpement  du 
traitement  radical  du  cancer  larynge.  Dans  la  meme  statistique 
de  1907,  les  malades  notes  comme  entierement  gueris  sont 
restes  3  ans  sans  recidive.  Les  malades  relativement  gueris 
sont  presque  en  proportion  de  50  “/o  dans  la  seconde  periode 
et  les  malades  ayant  eu  des  recidives  en  proportion  de  33  “/o. 
Sendziak  cite  aussi  des  cas  particuliers  oil  il  n’y  a  pas  eu  de 
recidive  pendant  3  a  13  ans  apres  I’operation,  et  meme,  dans  un 
cas,  pendant  22  ans  ! 

Cisneros  ayant  employe  cette  methode  dans  des  cas  oil  les 
tumeurs  avaient  un  pedicule  implante  sur  le  bord  de  la  corde 
vocale  encore  mobile,  a  eu,  sur  5  cas,  4  recidives. 

Schmiegelow  a  decrit  3  cas  ou  il  se  passa  plus  de  5  ans  sans 
recidive.  Des  operations,  avec  succes,  dans  des  cas  ou  le  nodule 
cancereux  etait  limite  ont  ete  faites  aussi  par  Ernesto  Botella  et 
par  Navratil.  Le  premier  pratique  une  laryngotomie  aux  pre¬ 
mieres  manifestations  d'une  recidive.  Chez  Broeckaert,  nous 
trouvons  7  cas  d' ablation  de  la  lumeur  par  vote  huccale.  Dans 
un  de  ces  cas,  il  n'y  a  pas  eu  de  recidive  depuis  plus  de 

1  a  ans. 

Grossmann  '  a  fait  I’ablation  par  voie  buccale  d  un  nodule 
limite,  puis  a  soumis  son  point  d'implantation  a  faction  de 
rayons  X;  il  ne  s'est  pas  produit  de  recidive  pendant  2  ans.  Pien- 
niazek  ^  dans  un  cas  de  cancer  larynge  a  enleve  par  la  voie 
buccale  toute  la  corde  vocale  droite  et  il  n’y  eut  pas  de  recidive 
pendant  4  aiis.  Cet  auteur,  cependant,  meme  dans  le  stade 
initial,  fait  faire  une  laryngotomie. 

Nos  propres  observations  montrent  aussi  qu’il  y  a  avantage  a 
seservir  de  cette  methode  dans  certains  cas. 

•le  les  presente  ici  en  resume  : 

Observation  1.  —  Ch.  L.,  age  de  40  ans.  Voix  enrouee  depuis 

2  ans,  et  le  devenant  de  plus  en  plus,  mais  inquiotant  peu  le  malado. 
A  I’aspect  exterieur,  le  sujet  parait  etre  tout  a  fait  bien  portant. 
Toutes  les  fonctions  de  Torganisme  sont  normales.  Le  malade  est 
venu  consulter  par  hasard,  au  sujet  d’une  augmentation  de  I’en- 
rouement  a  la  suite  d’un  rhume.  Le  malade  a  de  la  toux. 

A  I’examen  on  constate  que  tout  le  larynx  est  congestionne,  sur- 
tout  la  corde  vocale  droite.  Dans  sa  portion  posterieure  on  aperQoit 
un  nodule  ayant  le  volume  d’un  grain  de  millet  et  qui  est  reconvert 

1.  Wien,  medic.  Woclien.,  1906,  n"  48. 

Voir  Archives  internal,  de  Laryxigologie,  1908,  n°  2,  p.  346. 
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d’une  surface  herissee  de  quelques  papilles.  Des  calmants  sent 
prescrits  et  au  bout  de  10  jours,  la  toux  se  calma.  Le  nodule  fut 
enleve  au  moyen  de  la  pince  de  Krause.  Son  aspect  exterieur  etait 
celui  d’un  fibrome  ordinaire.  Les  deux  cordes  vocales  sont  parfaite- 
ment  mobiles.  L’examen  microscopiquc  (pratique  par  le  D''  Ehrlich) 
monti’a  qu’il  s’agissait  d’un  carcinome  epithelial.  La  base  d’implan- 
tation  de  la  tumeur  fut  cauterisee  par  un  galvano-cautere.  Pendant 
plus  d’un  an,  il  n’y  eut  pas  de  rdcidive.  Le  malade  fut  perdu  de  vue 
apres  cette  dpoque. 

Observation  IL  — Anna  Ch.,  Ageede  34  ans.  Yoix  enrouee  depuis 

Depuis  ces  deux  derniers  mois,  I’enrouement  a  augraente  et  sont 
apparues  des  douleurs  pendant  la  deglutition. 

.\  I’examen  exterieur,  le  sujet  est  de  bonne  sante  en  apparence. 
Les  differents  appareils  ne  presentent  rien  a  noter.  Dans  la  bouche 
et  I’arriere-bouche,  il  existe  des  papules  sj’philitiques  (le  mari  est 
malade).  Dans  le  larynx,  on  trouve  un  erytheme  diffus.  Toute  la 
corde  vocale  droite,  el  surtout  dans  sa  region  postcrjeure,  est 
notablement  infiltrde.  En  un  point  situe  sur  le  tiers  posterieur  on 
voit  une  tumefaction  d’aspect  papillomateux,  avec  des  contours  mal 
delimites,  et  legerement  exulceres.  A  premiere  vue,  on  pensait  a 
une  lesion  tuberculeuse.  Un  traitement  anti-syphilitique  est  pres¬ 
ent.  An  bout  d’un  mois,  les  plaques  muqueuses  avaient  disparu, 
mais  la  lesion  du  larynx  avait  fait  des  progres  en  ce  sens  que  les 
ulcerations  etaient  devenues  plus  profondes.  On  offre  au  malade  de 
se  laisser  faire  I’ablalion  du  nodule  pour  etablir  le  diagnostic  sur  son 
examen.  Ce  dernier  montra  qu’il  s’agissait  de  cancer  epithelial. 
L’etat  du  malade  restait  cependant  satisfaisanl.  Je  propose  de  faire 
une  section  du  larynx,  mais  la  malade  refusa  et  ne  donna  son  consen- 
tement  que  pour  un  traitement  endolarynge.  Au  moyen  d’une  curette 
double,  j’enleve  en  deux  seances  presque  toute  la  corde  vocale 
dans  sa  moitie  posterieure.  Puis  je  fait  des  cauterisations  ignees 
rdpetees.  Pendant  un  certain  temps  (6  semaines)la  voix  devint  plus 
mauvaise,  puis  elle  s’amdliora  progressivemeut.  La  corde  vocale 
restait  encore  irreguliere  dans  la  portion  qui  n’avait  pas  ete  atteinte. 
La  malade  refusa  tout  traitement  consecutif  sanf  les  cauterisations. 
Au  bout  de  6  mois,  on  ddeouvrit  un  npdnle  avec  une  surface  irregu¬ 
liere  dans  la  portion  anterieure  de  la  corde  vocale.  La  malade  refusa 
le  traitement  opera toire  meme  endolaiynge  et  partit  en  voyage.  Elle 
revint  au  bout  de  8  mois.  L’enrouement  avait  augmente.  Le  nodule 
avait  considdrablcment  augmente  de  volume  mais  la  respiration  res¬ 
tait  cependant  libre.  La  malade  refusa  encore  d’une  fagon  catego- 
rique  toute  intervention  operatoire.  Malgre  cela  la  malade  se  sentait 
assez  bien  pendant  plus  d’un  an  apres  son  retour  de  voyage.  Le  sort 
ultdrieur  de  cette  malade  m’est  inconnu. 

Observation  III.  —  Ch.  B.,  age  de  71  ans.  Enrouement  depuis 
3  ans  environ.  La  presence  d’un  cancer  larynge  est  nettement  recon- 
naissable  des  le  premier  examen  (en  septembre  1904). 
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Le  malade  est  d’une  bonne  constitution.  Les  cordes  vocales  vraie 
ct  fausse  du  c6t6  droit  sont  unies  en  une  masse  nodulaire  de  colora¬ 
tion  rouge  vif,  recouverte  de  vegetations  mamelonnees.  On  apergoit 
une  masse  analogue  dans  I’espace  inter-arytenoidien.  Les  mouve- 
ments  de  la  corde  vocale  droite  sont  notablement  diminues.  II  existe 
une  certaine  gene  dans  la  respiration.  Le  malade  refusa  categorique- 
ment  toute  operation  quelle  qu’elle  soit. 

Outre  des  manipulations  endo-laryngees  que  je  fls  pendant  les 
mois  de  septembre  et  d’octobre,  je  fis  I’ablation  en  5  ou  6  seances, 
soit  avec  des  pinces,  soit  avec  la  curette  double  de  tout  le  tissu  patho- 
logique  qui  etait  accessible  a  I’oeil  et  k  la  curette.  (Le  D''  Souroukt- 
chy  a  vu  ce  malade  avant  son  depart.)  Le  resultat  obtenu  fut  une 
respiration  tout  k  fait  libre  et  une  amelioration  de  la  voix.  Le  malade 
partit.  L’amelioration  persista  pendant  11  mois  (renseignements  par 
lettre).  Au  bout  de  11  mois,  ce  malade  mourut,  par  suite,  semble- 
t-il,  d’une  maladie  intercurrente. 

Meme  cescaspeu  nombreux  que  j’ai  observes  ne  predisposent 
pas  a  un  pessimisme  particulier  a  I’egard  de  la  methode  endo- 
laryngee.  Dans  quelques  cas  rares,  lorsqu'on  reussit  a  etablir  le 
diagnostic  pendant  la  periode  ou  le  cancer  est  bien  localise,  et 
qu’il  a  la  forme  d'un  nodule  bien  circonscrit,  surtout  si  ce  nodule 
est  rattache  par  un  pedicule,  il  faut  commencer  par  Toperalion 
endo-laryngee  qui  doit  cependant  etre  pratiquee  d’une  fapon 
aussi  energique  que  possible.  On  doit  notamment  enlever  le 
tissu  sain  qui  entoure  la  tumeur.  Si  Ton  compare  les  chiffres 
que  nous  fournissent  les  statistiques,  on  voit  que  I'appreciation 
des  chirurgiens  et  des  laryngologistes-specialistes  sur.  cette 
methode  n’est  pas  justiliee  (voir  par  exemple  Semon). 

1 .  La  mortalile  n' exisle  pas  apres  Vemploi  de  celle  methode', 
tandis  qu’apres  la  laryngofissure,  les  chiffres  moyens  de  la 
mortalite  (je  cite  les  chiffres  de  ces  10  et  20  dernieres  annees, 
voir  plus  haut,  varie  entre  4,5  °jo  et  9“/o^).  Apres  la  resection 
partielle,  on  a  entre  10  “/o  (d’apres  les  statistiques  de  Gluck)  et 
21  "/o  (d’apres  la  statistique  de  Sendziak,  1907).  Apres  la  resec¬ 
tion  complete  du  larynx,  nous  avons  en  moyenne  27,7  °/o  (sta¬ 
tistique  de  Sendziak,  1907)  et  33  %  selon  notre  statistique. 

2.  La  methode  endo-laryngee  donne  21  “/„  guerisons  com¬ 
pletes  (statistique  de  Sendziak,  1907).  La  laryngofissure  en 
donne  1 8  °ja  (statistique  de  Sendziak  1907)  et  25  °jo  d’apres  les 
chiffres  de  Semon  qui  a  obtenu  les  meilleurs  resultats,  on  pourrait 
presque  dire  I’ideal  que  Ton  peut  atteindre  dans  cette  operation. 

1.  Chez  Bruns  nous  trouvons  9  „  de  decks. 

D’aprks  la  statistique  de  Sendziak  presque  6  »/o  et  1,5  “/„  d’aprks  la  sta¬ 
tistique  de  la  2"  periode  aprks  1888. 
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La  resection  par  tielle  donne  12  “/o  (statistique  de  Sendziak  1907). 
La  resection  totale  donne  8  °/o  (d’apres  la  meme  statistique). 

3.  La  methode  endo-laryngee  donne  42  °/o  guerisons  rela¬ 
tives  (pour  la  2®  periode,  c’est-a-dire  posterieure  a  1888,  presque 
50  °jo  d’apres  la  statistique  de  Sendziak  1907).  Apres  la  laryn- 
gotomie  on  a  i9°jo  (23  “/o  pour  la  2®  periode).  Apres  la  resec¬ 
tion  partielle  9  °la.  Apres  la  resection  totale  pres  de  i  i  “jo. 

4.  Les  recidives,  avec  la  methode  endo-laryngee  sont  en  pro¬ 
portion  de  35  "/o  (33  “/o  pour  la  seconde  periode).  Avec  la 
laryngotomie  34  °/o  (22  %  pour  la  seconde  periode  ^).  Avec  la 
resection  partielle  33°/o.  Avec  la  resection  totale  22  “/o. 

Ainsi  done,  si  nous  comparons  les  chiffres  que  nous  venons  de 
citer,  nous  avons  entierement  le  droit  d’affirmer  que  I’avantage 
se  trouve  ducote  de  I’intervention  endo-laryngee  et  qu’au  second 
plan  nous  devons  placer  la  laryngotomie  qui  se  distingue  nota- 
blement  du  premier  precede  par  sa  proportion  moindre  de  resi- 
dives  mais  qui  donne  cependantune  proportion  appreciable  de 
deces  (de  5  a  9  °/o  et  plus). 

Malheureusemerit  les  formes  de  debut  qui  seules  conviennenl 
pour  la  methode  endolaryngee  passent  souvent  inaperpues  et 
obligent  tres  rarement  les  malades  a  chercher  I’aide  des  specia- 
listes.  II  est  certain  que  le  laryngologiste  doit  etre  familiarise 
avec  les  techniques  de  la  chirargie  generate  pour  ponvoir  inter- 
venir  dans  les  cas  oii  une  recidive  se  produit  ou  lorsque  le  pro¬ 
cessus  a  une  tendance  a  se  developper  rapidemeht. 

Si,  jusqu’a  present,  le  nombre  des  laryngologistes  qui  pra- 
Liquentcouramment  la  laryngotomie,  est  encore  restreint^,  I’avenir 
comme  il  faut  I’esperer,  comblera  cette  lacune  dans  notre  action 
qui  s’exerce  souvent  avec  audace  dans  les  organes  de  notre  spe- 
cialite  et  qui  montre  une  timidite  deplacee  devant  les  operations 
de  chirurgie  generate.  II  est  temps  que  les  chirurgiens,  surtout 
chez  nous,  abandonnent  I’ancien  prejuge  d’apres  lequel  le 
laryngologiste  devrait  leur  ceder  la  place  dans  toutes  les  opera¬ 
tions  externes  sur  le  larynx.  ,Ie  suis  heureux  de  pouvoir 
remarquer  que  ma  proposition  ii  ce  sujet  a  reuni  dans  notre 
section  au  X“  Congres  de  Pirogoir  I’approbation  de  la  majorite 

1.  Rappcions  que  les  recidives  sent,  chez  Bruns,  en  proportion  de  22 
chez  Chiari  34  chez  Pienniazek  16  «/„.  Nous  ne  trouvons  que  Seraon 
chez  qui  les  recidives  ne  soient  qu’en  proportion  de  10  “/„. 

2.  Cette  difference  est  cependant  tr&s  rOduite  si  Ton  e.xamine  les  chiffres 
donnds  par  certains  auteurs  eminents  tels  que  Chiari  et  Pienniazek. 

3.  Non  seulement  en  Russie  maisaussi  en  Allemagne,  en  Autriche  et  en 
France  (voir  comme  exemple  les  cliniques  de  B.  Fracnkel,  de  Schech,  de 
M.  Schmidt,  etc.). 
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ainsi  que  le  temoigne  la  discussion  qui  s’ensuivil.  On  ne  pent, 
sans  desavantage  pour  le  malade,  diviser  le  traitement  c’est-a- 
dire  de  laisser  aux  uns  le  soin  de  suivre  la  marche  de  I’affection 
et  d’etudier  ses  particularites,  et  de  confier  aux  autres  le  bis- 
touri  pour  I’intervention  operatoire.  Plus  le  medecin  sera  fami¬ 
liarise  avec  le  champ  operatoire,  avec  les  caracteres  du  proces¬ 
sus  et  avec  ces  details  qui  ne  deviennent  perceptibles  qu’apres 
une  observation  savante  et  prolongee,  et  plus  chacune  de  ses 
interventions  pent  etre  assuree.  En  otiatrie,  dans  la  chirurgie 
des  affections  de  I’apophyse  mastoide  et  des  complications  intra- 
craniennes  d'origine  otique  nos  merites  ont  recu  deja  depuis 
longtemps  une  juste  appreciation.  Les  enormes  succes  qui  ont 
ete  obtenus  pendant  ces  dix  dernieres  annees  dans  ce  domaine 
sont  dus  principalement  a  la  participation  des  otologistes  qui  se 
sent  places  a  un  point  de  vue  plus  large  et  plus  radical. 

II  nous  reste  encore  a  examiner  d’autres  precedes  de  traite¬ 
ment  du  cancer  larynge,  et  principalement  les  methodes  de  phif- 
siotherapie  {traitemen  t  par  les  rayons  .Y,  par  le  radium  et  par 
la  lumiere). 

On  ne  pent  pas  s'attendre  a  des  resultats  tres  importants  par 
I’emploi  de  ces  methodes.  Leur  role  est  plutot  celui  d’adjuvant 
pour  la  metliode  chirurgicale.  Le.ur  importance  se  manifeste 
principalement  la  oii  le  cancer  ne  peut  pas  etre  opere,  soitqu’il 
s’agissede  cas  reellement  inoperable,  soit  que  le  malade  refuse 
de  se  soumettre  a  une  operation. 

L’action  du  radium  sur  les  neo formations,  et  en  particulier 
sur  le  cancer  du  larynx,  a  ete  etudiee  parun  grand  nombre  d’au- 
teurs,  mais  cependant  les  resultats  obtenus  sont  contradictoires. 

Ell  favour  de  I'action  du  radium  nous  trouvons  les  observa¬ 
tions  d’Abbe,  d’Exner,  de  Marby,  de  Leser  qui  se  rapportent  a 
la  chirurgie  generale  (cancer  de  la  levre  inferieure,  du  sein,  de 
lamuqueusede  la  joue)  et  les' observations  de  Delsaux  et  de 
Hotey  '  qui  concernent  le  sujetqui  nousoccupe  particulierement. 

Le  nombre  d’auteurs  qui  ont  employe  le  radium  sans  obtenir 
aocun  resu/iat  est  cependant  beaucoup  plus  considerable  (Cleaves 
et  Plimmer,  Beclere  et  Oudin).  Beclere  a  employe  le  radium 
d’une  faf.on  tres  energique  (45  centigrammes  de  radium  pur)  et 
a  memeobtenu  chezses  malades  dela  dermite  («  radio-dermite  »). 
Klingmiiller,  Wickmann,  Hildebrandt,  Perthes,  Blanel,  et  Wer¬ 
ner  se  rapportent  aussi  d’une  fagon  sceptique  a  I’egard  de  Pac- 

1.  Dans  les  Annates  de  Voreille,  1906,  n"  8,  Botey  a  clecrit  un  appareil 
pour  I’emploi  du  radium  en  laryngologie  el  en  rhinologie  et  a  cite  plu- 
sieurs  cas  heureux. 
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lion  du  radium.  Werner  a  employe  le  radium  dans  10  easel, 
dans  le  cas  le  plus  favorable  il  n'a  obtenn  qu'un  «  affaissemenl 
local  de  la  tnmeur  ». 

Werner  a  meme  observe  de  V aggravation  de  Vaffection  et 
une  acceleration  dans  la  marche  de  la  neoformation  sous  I’in- 
lluence  du  radium.  D’apres  les  observations  de  Heynatz  (rap¬ 
port  presente  au  6®  congres  des  chirurgiensrusses  tenu  aMoscou 
le  28  decembre  1906),  Taction  du  radium  ne  se  manifeste  pas 
plus  profondement  qu-’a  1  centimetre.  Par  consequent  Taction 
du  radium  ne  pent  etre  utilisee  que  dans  les  affections  superfi- 
cielles,  comme  dans  le  cancer  de  la  peau,  du  tissu  cellulaire 
sous-cutane  et  des  muqueuses.  Dans  les  cas  ou  le  processus 
etait  notablement  etendu  dans  Tarriere-bouche,  ce  dernier 
auteur  n  a  pas  obtenu  de  resultat  appreciable  (3  cas),  mais 
dans  le  cancer  de  la  levre,  du  sein,  de  la  verge,  ila  pu  atteindre 
une  amelioration  symptomatique  et  eloigner  le  terme  de  tissue 
fatale. 

En  somme,  Heynatz  est  arrive,  d'apres  ses  experiences,  aux 
conclusions  suivantes  :  Dans  les  cas  qui  ne  sont  pas  accessibles 
au  bistouri  a  cause  de  la  diffusion  du  processus  ou  par  suite  de 
Tatteinte  des  organes  internes,  le  radium  peut  produire  une 
resorption  de  Tinfiltration  superficielle  et  la  cicatrisation  des 
ulcerations.  Dans  certains  cas.  particulierement  favorables,  le 
radium  peut  produire  une  guerison  complete. 

L’injection,  dans  Tinterieur  de  la  tumeur,  de  solutions  radio¬ 
actives  n’a  pas  donne  encore  de  resultats  particuliers.  Est-il 
possible  que  sous  Tinfluence  de  la  radiotherapie  des  metastases 
se  produisent  dans  des  ganglions  eloignes,  comme  Tadmet  Boi- 
koff  ?  G’est  encore  la  une  question  non  resolue. 

L’actioii  du  radium  sur  les  tumeurs  rappelle  par  beaucoup  de 
points  Taction  des  rayons  de  Rontgen  qui  agissent  plus  faible- 
ment  si  on  les  compare  avec  le  radium.  Cependant  Taction  des 
rayons  se  fait  sentir  sur  une  plus  grande  surface. 

II  existe  un  grand  nombre  de  partisans  enthousiastes  du  trai- 
tement  du  cancer  par  les  rayons  X  (Schiff,  Lincoln,  Codinann, 
Cohn),  surtout  lorsqu’il  s’agit  de  r&idives  et  de  cancer  inope¬ 
rable.  Cependant  Semon  n'a  pas  vu  de  resultat  obtenu  par  cette 
inethode.  Scholtz  a  trouve  que  Taction  des  rayons  de  Rontgen 
ne  se  manifeste  pas  plus  profondement  que  quelques  millimetres 
(le  cancer  guerit  a  la  surface,  mais  en  meme  temps  la  tumeur 
s’accroit  dans  la  profondeur).  Get  auteur  a  note  quelques  cas 
heureux  dansle  cancer  de  la  peau*. 

1.  Dent.  med.  Wochen.,  28  avril  1907. 
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Schiff'  Irouve  que  I'action  favorable  des  rayons  X  sur  les 
epitheliomas  est  indubitable,  et  il  presente  les  conclusions  sui- 
vantes  :  1“  Le  traitement  par  les  rayons  de  Rontgen  ne  doit  pas 
etre  un  traitement  exclusif  mais  doit  etre  employe  contre  les. 
epitheliomas  parallelementavec  les  autres  methodes. 

2"  11  existe,sans  aucun  doute,  dans  les  epitheliomas,  certaines 
particularit6s,  encore  non  etudiees,  qui  ont  une  influence  sur 
le  resultat  de  la  radiotherapie. 

3“  La  radiotherapie  doit  etre  aidee  par  des  interventions  ope- 
ratoires^  et  par  des  cauterisations. 

4“  Dans  les  cas  oil  apres  la  4“  ou  la  5®  seance  il  ne  se  manifesle 
pas  d’effet  favorable,  il  est  necessaire  de  renoncer  a  I’applica- 
tion  de  rayons  X; 

5“  Les  intervalles  entre  les  seances  ne  doivent  pas  etre  trop 
espac6s. 

6"  Il  est  utile  quelquefois  de  faire  suivre  une  operation  d’une 
rdntqenisation. 

7“  11  existe  un  effet  moral  important  sous  ce  rapport  que  par 
I'emploi  des  rayons  de  Rontgen  on  pent  eviter  au  malade  une  ope¬ 
ration  (?)  et  cependant  on  obtient  des  resultats  semblables  au 
point  de  vue  de  la  guerison  et  meme  des  resultats  meilleurs  au 
point  de  vue  esthetique. 

Au  sujet  de  Taction  de  la  lumiere  sur  le  cancer  il  existe 
encore  peu  de  renseignements  (voir  P’inck,  Teremetiebsky). 
Widmer  ®  a  decrit  un  cas  d’action  favorable  de  la  lumiere  surun 
cancer  de  la  peau. 

Dans  notre  specialite.  Taction  de  la  lumiere  a  eteexperimentee 
sur  latuberculosedu  larynx  (Sorgo,  Kunnwald,  etc.)  mais,  autant 
qu’il  m’est  connu,  cette  action  n’a  pas  ete  experimentee  sur  le 
cancer  du  larynx. 

Un  interet  tout  particulier  nous  est  offert  par  les  recherches 
faites  dans  ces  dernieres  annees  sur  le  traitement  des  cancers 
inoperables  par  des  produits  organiques  comme  la  trypsine  etla 
pancreatine  (voir  Rudolf  Hoffmann,  «  Ueber  Pankreatin  bei 
Carcinom  »  de  la  clinique  otologique  du  prof.  Bezold  (de 
Munich) 

Nous  trouvons  a  ce  sujet  quelques  observations  de  Blumen- 
Ihal  et  Carle.  Cette  question  est  exposee  en  details,  par  Hoff- 

1.  Clinique  et  tbii-apeutique  contemporaines  (en  russe),  1907,  n°  3. 

2.  Nous  aurions  dit  le  contraire  :  «  I’intervention  op^ratoire  doit  etre 
aidee  par  la  radiotherapie.  » 

3.  Munch,  med.  Wochen.,  1907,  n»  13. 

1.  Munch,  med.  Wochen.,  1907,  n»  45,  p.  2277. 


mann  ainsi  que  la  question  del’inflammation  erysipelateuse  sur 
la  regression  du  cancer  larynge.  Get  auteur  conclut  : 

1“  Qu’a  la  suite  du  traitement  par  la  pancreatine  les  cancers 
inoperables  presentent  leur  surface  ulceree  plus  propre  ;  les 
hemorragies  s’arretent,  les  douleurscessent  et  la  tumeur  diminue. 

2°  Plus  tard,  Taction  de  ce  traitement  se  fait  moins  sentirpar 
suite  de  Tepidermisation  de  la  surface,  mais  si  Ton  detruit  Tepi- 
derme  au  moyen  d’un  cautere  ou  d’une  autre  fapon,  Taction  se 
renouvelle. 

3°  L’action  prealable  de  substances  ischemiantes  (epinephrine) 
n’augmente  pas  Taction  de  ’  la  pancreatine. 

i"  ITexamen  histologique  montre  les  memes  modifications  que 
dans  Terysipele  de  la  peau. 

5°  II  faut  suppose!’  que  Taction  de  Terysipele,  du  cautere  eten 
partie  des  rayons  X  sont  bases  sur  le  meme  principe  que  Taction 
de  la  pancreatine. 

6°  II  est  possible  que  la  pyocyanase,  qui  possede  une  action 
proteolytique  et  bactericide  energiques,  se  montrera  utile  dans 
des  cas  semblables. 

Hoffmann  mentionne  aussi  la  serotherapie  qui  est  encore  loin 
d’avoir  dit  son  dernier  mot.  (On  pent  trouver  le  materiel  le  plus 
abundant  au  sujet  de  cette  question  dans  les  travaux  des 
»  Commissions  pour  Tetude  du  cancer  »  et  dans  des  Gongres 
speciaux.) 

Nous  devons  encore  mentionner  un  precede  qui,  entre  les 
mains  de  Lermoyez,  Mahu,  et  d’autres  auteurs,  s'est  montre 
utile  dans  les  cas  de  cancer  larynge  inoperable,  c’est  Temploi  de 
Tadrenaline. 

Deja  a  priori  on  pouvait  penser  que  Temploi  de  ce  puissant 
vaso-constricteur  devait  etre  indique  clans  le  traitement  des  neo¬ 
formations  malignes  qui  sont  sujettes  a  produire  souvent  des 
hemorragies  parenchymateuses  pendant  leur  degenerescence.  En 
effet,  les  observations  qui  ont  ete  jusqu  a  present  decrites  par 
Mahu,  Marple,  Rhodes  et  Robin  parlent  en  faveur  de  Temploi 
de  Tadrenaline.  Le  D’^  Mahu  a  decrit  3  cas  de  cancer  du  pha¬ 
rynx  et  du  larynx  ou  il  a  pu,  a  Taide  de  Tadrenaline,  arreter 
les  hdmorraffieSy  diminuer  les  doulenrs  et  meme  ameliorer  Velal 
general  des  malades  pour  im  temps  prolonge,  en  badigeonnant 
au  moyen  d’une  solution  d’adrenaline  a  1  °/oo  la  surface  qui 
etait  le  siege  de  Themorragie. 

Chezun  de  ses  malades,  age  de  53  ans,  il  s’agissait  d’un  volu- 
mineux  epithelioma  du  larynx  qui  causait  de  la  dysphagie  et  de 
la  dyspnee.  La  trachcotomie  ameliora  la  respiration  mais  n’eut 
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pas  d’actioii  sur  la  dysphagie.  Le  malade  futbientot  tres  aflfaibli. 
Mahu  entrepritdes  badigeonnages  de  la  lumeur  au  moyen  d’une 
solution  d’adrenaline  a  1  “/oo  quoique  la  tumeur  ne  futpas  hemor- 
ragique.  Apres20  badigeonnages  pratiques  en  un  mois  latumeur 
diminua  de  volume,  le  malade  se  sentit  mieux  et  commenpa  a 
augmenter  de  poids.  Pendant  5  mois  la  tumeur  n’augmenta  pas 
de  volume,  la  deglutition  etait  libre  et  le  malade  ne  maigrissait 
pas. 

Dans  un  autre  cas  le  malade  avait  un  cancer  de  la  partie 
superieure  du  larynx.  Grande  dysphagie,  crachats  sanguinolents 
abondants,  anorexie.  Les  badigeonnages  de  la  tumeur,  par  une 
solution  d’adrenaline  a  1  "/oo  pratiquee  3  fois  par  semaine  arre- 
terent  I’hemorragie  et  il  y  eut  une  amelioration  sinon  une  dis- 
parition  complete  des  douleurs  pendant  la  deglutition. 

Le  professenr  Robin  a  vu  aussi  une  amelioration  sympto- 
malique  dans  les  cas  de  cancer  de  la  face,  du  rectum  et  du  sein. 

Rhodes  '  a  decrit  un  cas  de  sarcome  naso-pharyngien  (cas 
inoperable)  ou  une  notable  amelioration  a  ete  obtenue  par  des 
injections  dans  I’epaisseur  de  la  tumeur,  d’une  solution  d’adre¬ 
naline  a  1 

II  est  certain  que  tous  ces  traitements  medicamenteux  “  que 
que  nous  avons  cites  plus  haut,  toutes  ces  methodes  de  physio- 
therapie,  tous  ces  serums  qui  sont  etudies  avec  tant  d’ardeur 
par  Leyden  et  ses  eleves,  ne  doivent  pas  nous  faire  perdre  un 
temps  precieux.  Tous  ces  precedes  sont  indiques  dans  les  cas  de 
cancers  qui  sont  inoperables  par  suite  de  leur  localisation,  de 
leur  diffusion  ou  par  suite  du  non-consentement  du  malade  a 
I’operation.  On  emploiera  encore  ces  precedes  pour  completer 
I’intervention  chirurgicale  (par  exemple  les  rayons  X  apres  une 
laryngotomie). 

Le  traitement  operatoire  du  cancer  larynge  donne  inconlesta- 
hlement  les  meilleurs  resullats,  surtoul  lorsque  le  diagnostic  a 
eie  precoce. 

Sur  982  cas  de  cancer  larynge  (d’apres  la  derniere  statistique 

I.  Deal.  med.  Wochen.,  n°  39,  1906. 

Tout  A  fait  recemment  Spiess  a  eiitrepris  une  seric  d’experiences 
sur  le  traitement  des  nAoformatious  raalignes  au  moyen  d’injection,  de 
solutions  anesthiisiques  au  niveau  de  la  limitc  entre  les  tissus  sains  et 
inalades. 

Get  auteur  s'est  propose  d’affaiblir  ainsi  la  nutrition  des  tumeurs,  car 
selon  sa  thAorie,  il  faut  tendre  A  diminuer  les  rdflexes  qui  partent  des 
cellules  de  la  tumeur  et  qui  donnent  naissance  A  t’ly'perhAmie  autour  de 
la  tumeur.  Dans  ce  but,  il  faut,  en  anesthisiant  les  tissus,  diminuer  I’arri- 
vec  des  materiaux  nutritifs  aux  cellules  de  la  tumeur. 
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de  Sendziak)  on  compte  dejk  258  gnerisons  dont  125  cas  ou  la 
gnerison  dure  depuis  plus  de  3  ans.  Si  Ton  prend  les.cas  qui  se 
rapporteiit  a  la  seconde  periode,  c’est-a-dire  apres  1888,  les  fe- 
sultats  sont  encore  meilleurs  :  sur  693  cas  il  y  a  21 9  guerisons. 

Avec  les  progres  de  la  technique,  on  voil  une  diminution  de 
la  mortalite  dans  les  operations  exo-laryngees. 

La  laryng-otomie  presenle  le  moiiis  de  dangers  (d’apres  les 
stalistiques  de  Sendziak,  pour  la  seconde  periode  il  n’y  a  que  5 
cas  morlels  sur  218  operations).  L’ operation  la  plus  dangereuse 
est  la  resection  totale  '  (sur  257  cas  de  la  seconde  periode,  il  y 
a  56  deces,  c’est-a-dire  plus  de  27 

Au  sujet  des  recidives,  on  pent  noteraussi  dans  ces  dernieres 
annees  des  progres  importants.  11  est  certain  que  la  plus  grande 
garanlie  a  ce  sujet  est  donnee  par  la  resection  du  larynx  :  il  ny 
aeu  que  16  °/o  de  recidives  dans  la  seconde  periode  ct  plus  de 
23  "/odans  la  premiere  et  deuxieme  periode,  c’est-a-dire  sur  le 
nomhre  general  (94  recidives  sur  404  cas  de  resection  totaled 

Au  second  plan,  il  faut  placer  ici  la  laryngofissure  (103  reci¬ 
dives  sur  299  cas,  c’est-a-dire  34  Sur  ce  nombre,  pour  la 
seconde  periode,  c’est-a-dire  sur  210  cas,  il  n’y  en  a  cependant 
que  46,  c'est-a-dire  presque  22  “/o-  La  resection  partielle  a 
donne  sur  222  cas,  73  recidives,  c'est-a-dire  presque  33  “/„  ; 
tandis  que  sur  167  cas  de  la  seconde  periode,  il  yen  a  51,  c'est- 
a-dire  30,5  ®/o. 

Le  precede  endo-larynge  a  donne  sur  57  cas,  20  recidives, 
c'est-a-dire  35  7o-  Si  Ton  ne  prend  pas  a  part  la  somme  des  cas 
posterieurs  k  1888,  c’est-a-dire  39  cas,  on  trouve  alors  13  reci¬ 
dives,  e'est-k-dire  33  “/o. 

Sachant  que  les  cas  ou  le  cancer  a  I’aspect  d’un  fibrome  benin 
ou  meme  d'un  polype  ne  sont  pas  une  grande  exception  comme 
certains  auteurs  le  supposent  il  faut  prendre  pour  regie  de 
conduite  d’examiner  au  microscope  chaque  tumeur  et  chaque 
nodule  que  Ton  a  enleve  dans  le  larynx,  surtout  chez  des  per- 
sonnes  agees. 

Il  faut  esperer  qu’avec  les  progres  de  I’instruction  etdes  con¬ 
ditions  economiques  du  peuple,  nous  verrons  de  plus  en  plus 

].  Rappelons  que  chez  certains  auteurs  la  proportion  de  dec6s  est  insi- 
gnifiante  (voir  plus  haut). 

2.  Je  sais  que  des  cas  analogues  out  eti5  observes  dans  la  pratique  de 
quelques-uns  de  mes  collogues  A  Charkoff.  Le  D'  Sourouktchy  a  enleve  a 
un  malade  un  nodule  cancereux  situe  sur  la  cordA  vocale,  et  il  n’y  a  pas 
eu  de  recidive  pendant  la  premiere  annee  qui  suivit  I’operation  (ce  cas 
n’a  pas  et6  publie). 
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rarement  ces  cas  avances  devant  lesquels  nous  restons  impuis- 
sants  et  ou  nous  appliquons  des  precedes  palliatifs  qui  souvent 
ne  produisent  aucune  amelioration. 

En  meme  temps,  les  progres  continuels  de  la  technique  chirur- 
gicale  doivent  nous  i'aciliter  des  succes  au  point  de  vue  de  la 
diminution  des  dangers  de  la  resection  totale  et  partielle  du 
larynx,  et  en  partie  de  la  laryngotomie.  Les  recidives  seront 
aussi  moins  frequentes. 

Pienniazek  nous  a  presente  sous  forme  de  tableau  *  les  resultats 
obtenus  par  la  laryngotomie  dans  ces  derniers  temps  et  dans  les 
periodes  precedentes.  Ce  tableau  est  eloquent  par  lui-meme  ;  il 
demontre,  d’une  facon  convaincante,  I’utilite  du  traitement 
operatoire  du  cancer  larynge,  il  m6ntre  aussi  que  les  resultats 
deviennent  de  plus  en  plus  meilleurs. 

Ge  tableau  offre  un  tel  interet  que  nous  le  presentons  en 
entier  ci-apres  (v.  p.  834). 

Conclusions. 

1 .  Pour  le  diagnostic  precoce  du  cancer  larynge  il  n’y  a  aucun 
signe  que  Ton  puisse  considerer  comme  pathognomonique. 

2.  Le  cancer  endolarynge  presente  souvent  de  grandes  difficul- 
tes  pour  le  diagnostic  et  pent  evoluer  pendant  plusieurs  annees 
sans  aucune  gene  locale  ni  trouble  general. 

3.  [/aspect  laryngoscopique  ne  donne  pas  d’elements  precis 
pour  juger  des  dimensions  et  des  limites  de  la  neoformation, 
meme  dans  les  stades  initiaux  du  processus. 

4.  La  biopsie  n’est  pas  un  acte  indifferent  et  il  est  necessaire, 
par  consequent,  d’avoir  I’assentiment  du  malade  pour  I’in- 
lervention  operatoire  dans  le  cas  ou  Ton  constatera  I’existence 
d’un  cancer. 

5.  Un  resultat  positif  dansl’examen  microscopique  depend  tres 
souvent  du  volume  du  fragment  enleve,  dela  region,  de  la  pro- 
fondeur,  etc.,  d’ou  il  est  pris.  Un  resultat  negatif  n’est  pas  suf- 
fisant  pour  eliminer  le  diagnostic  de  cancer. 

6.  Un  cancer  exo-larynge  est  d’un  diagnostic  plus  facile 
qu’un  cancer  endo-larynge. 

7.  Une  laryngo-fissure  pent  souvent  avoir  une  importance 
determinante  pour  le  diagnostic  de  la  neoformation  et  peut  per- 

•mettre  d’apprecier  exactement  les  limites  de  la  lumeur. 

8.  Le  traitement  d’epreuve  dans  les  cas  douteux  ne  permet 
pas  toujours  d’atteindre  le  but. 

1.  Archives  inlernalioneles  de  Laryngologie,  II.  p.  37  i,  1908. 
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9.  L’examen  du  sang  dans  les  cas  de  cancer  rendra  peut-etre 
dans  I’avenir  le  diagnostic  precoce  du  cancer  plus  facile. 

10.  Dans  le  cancer  larynge  les  symptomes  generaux  peuvent 
manquer  pendant  longtemps. 

11.  Le  pronostic  est  toujours  reserve  et  depend  de  la  nature 
histologique  de  la  tumeur,  de  son  etendue,  de  sa  localisation,  de 
la  methode  de  traitement,  etc. 

12.  Un  traitement  precoce  et  une  intervention  chirurgicale 
ameliore  notablement  le  pronostic  sans  aucun  doute. 

13.  Le  perfectionnement  de  la  technique  operatoire  augmente 
les  chances  de  guerison  totale  et  partielle  et  diminue  la  morta- 
lite  due  a  I’operation  elle-meme. 

14.  Pour  apprecier  les  progres  dans  le  traitement  chirurgical 
du  cancer  larynge,  il  est  necessaire  d’examiner  les  statistiques 
generales  parallelement  avec  les  statistiques  des  dilferents  chi- 
rurgiens  en  particulier. 

15.  II  est  necessaire  que  les  laryngologistes  soient  exerces 
dans  Tart  chirurgical,  on  notera  alors  un  plus  grand  progres 
dans  le  traitement  du  cancer  larynge. 

16.  Dans  des  cas  rares,  la  methode  endo-laryngee  peut  etre 
mieux  appropriee  et  peut  donner  des  resultats  delinitifs. 

17.  Les  indications  etablies  par  dilferents  auteurs  different  non 
seulement  au  sujet  de  I’intervention  endo-laryngee,  mais  aussi 
au  sujet  des  operations  extra-laryngees.  La  technique  employee 
presente  aussi  des  differences  notables. 

18.  La  resection  partielle  du  larynx  semble,  dans  la  plupart 
des  cas,  devoir  ceder  en  faveur  de  [’ablation  complete  du  larynx 
qui  est  plus  logique.  La  laryngectomie  est  une  operation  qui 
sans  aucun  doute  a  un  grand  avenir. 

19.  La  laryngotomie  a  acquis  dans  ces  dernieres  annees  un 
grand  nombre  de  partisans  pour  le  traitemenl  des  lesions  can- 
cereuses  limitees  du  larynx. 

20.  Les  fonctions  vocales  souffrent  le  moins  dans  la  laryngo- ’ 
tomie  et  une  resection  laryngee  n'exclut  pas  pour  le  malade  la 
possibilite  de  parler  d’une  voix  distincte  en  lausset. 
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UN  CAS  DE  PYOHfiMIE 


OTITE  MOYENNE  AIGUE 
Par  E.  RIMINI  (de  Trieste).  , 

[Traduction  par  M.  Menier,  de  Figeac.] 

Ce  n  est  pas  tant  pour  la  rarete  du  cas  que  pour  les  conside¬ 
rations  sur  la  pyoh^mie  otogene  qu’on  en  pent  tirer  que  je  juge 
utile  d’exposer  le  cas  suivant  d’otite  aigue,  chez  une  fillette, 
avec  complication  de  phenomenes  pyohemiques. 

K.  A...,  agee  de  12  ans,  fut  prise  Ic  18  septembre  1908  de  douleurs 
a  I’oreille  gauche  et  a  la  moitie  gauche  de  la  tete. 

Le  24  septembre,  I’enfant  fut  conduile  a  la  clinique  otologique  de 
riiopital  civil.  A  I’examen  otoscopique,  on  trouva  la  membrane  du 
tympan  rougie  ;  6coulement  purulent  abondant.  Apophyse  legere- 
ment  douloureuse  a  la  pression. 

On  prcscrivit  le  traitement  habituel  ;  I’enfant  ne  fut  pas  revue 
jusqu’au  1“''  octobre.  Quelques  jours  plus  tard,  c’est-a-dire  le  6,  la 
cephalee  ayant  augmente  et  comme  on  avait  constate  une  saillie 
dans  le  segment  posterieur  du  tympan,  on  pratiqua  la  paracentese. 
Le  conseil,  donne  ii  la  mere  de  la  malade,  de  faire  entrer  celle-ci  a 
I’hopital  nefut  pas  suivi.  Pendant  ce  temps,  la  cephalee  augmentait 
progressivemcnt  etl’aspect  de  la  malade  etait  plutot  souffrant. 

Le  8  octobre,  a  6  heures  de  I’apres-midi,  apparut,  subitement,  un 
frisson  d’un  quart  d’heure  de  duree  qui  se  reproduisit  le  lendemain 
egalement  dans  I’apres-diner  avec  la  meme  intensite  et  la  meme 
duree. 

Le  10  octobre,  a  5  heures  du  matin,  nouveau  frisson  de  froid 
intense,  durant  1/2  beure. 

Enfinle  consentement  de  la  mere  etant  obtenu,  la  malade  entre  a 
I’hopital. 

H  octobre.  Temperature  a  8  heures  du  matin  :  37“  1 ;  4  heures  du 

12  octobre.  Le  matin,  frisson  ayant  dure  plus  d’une  1/2  beure  ; 
temperature  :  39“0,  a  4  heures  du  soir  :  36“7 . 

13  octobre.  Temperature  a  8  heures  du  matin  :  38“6.  La  malade 
ayant  ete  transferee  dans  la  4“  division  de  chirurgie,  je  pratiquai 
avec  I’aide  precieuse  du  Dr  Comisso,  la  trepanation  de  la  masto'ide. 
Corticale  sclerosee  a  la  surface  mastoidienne  ;  dans  la  profondeur, 
vers  Tantre,  quelques  gouttes  de  pus.  En  se  dirigeant  vers  la  pointe 
on  trouve  une  abondante  quantite  de  pus  sous  forte  pression  au 
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voisinage  du  sinus  sigmo'idequi  faisait  en  avant  une  saillie  anormale. 
II  s’agissait  d’un  abces  perisinusal. 

Apres  I’operation,  I’enfant  se  remit  rapidement  et  lacephaleedis- 
parut.  Temperature  a  4  heures  de  I’apres-midi  ;  37“. 

14  octobre.  Temperature  a  8  heures  du  matin  ;  37“8.  La  malade  n’a 
pas  de  ceplialee.  Temperature  a  4  heures  de  I’apres-midi  :  36"8. 

15  octobre.  Temperature  a  8  heures  du  matin  36“  ;  euphorie.  Pan- 
sement.  Tempdrature  a  4heures  del’apres-midi  37“4. 

La  marche  ulterieure  ne  presenta  rien  de  particulier  ;  la  tempe¬ 
rature  se  maintint  normale,  sauf  quelques  petites  elevations  de 
quelques  dixiemes  et  la  malade  se  remit  rapidement  de  faqon  com¬ 
plete. 

Nombreuses  sont  les  publications  sur  la  pyohemie  otogene. 

Hessler  dans  son  vaste  et  savant  traite  sur  la  question  ‘  dis¬ 
tingue  la  pyohemie  simple  avec  ou  sans  metastases,  de  la  pyohe¬ 
mie  consecutive  a  la  phlebite  du  sinus  transverse. 

La  premiere  apparait  a  la  suite  de  la  penetration  de  pus  ou  de 
germes  pyogenes  dans  le  courant  sanguin,  sans  participation  des 
sinus  de  la  dure-mere. 

J’ai  eu  occasion  d’observer  il  y  a  quelques  annees  un  cas  ana¬ 
logue  que  j’ai  deja  public^. 

11  n’y  a  pas  longtemps,  j’en  ai  observe  un  autre.  II  s’agissait 
d'un  enfant  de  quelques  annees  qui,  atteint  d’otite  aigue,  eut 
quotidiennement  pendant  tout  le  cours  d’une  semaine  des  fris¬ 
sons  dont  la  relation  avec  I’affection  d’oreilles  ne  fut  pas  pris,  au 
debut,  en  consideration  par  les  parents  du  petit  malade.  Mon 
intervention  ayant  ete  alors  reclamee  sur  le  conseil  du  medecin 
de  la  famille,  et  ayant  trouve  a  I’examen  otoscopique  saillie  de  la 
membrane  du  tympan  un  peu  rouge,  je  fis  la  paracentese  qui 
donna  issue  a  du  pus.  La  stagnation  du  pus  dans  I’oreille 
moyenne  ayant  done  ete  eliminee,  les  frissons  ne  reparurent 
plus  et  la  guerison  se  fit  rapidement. 

Actuellement,  parmi  quelques  otologistes,  predomine  Topi- 
nion  qu’il  n’existe  pas  de  pyohemie  otogene  sans  phlebite  d’un 
des  sinus  de  la  dure-mere. 

Korner^,  au  contraire,  soutient  qu’il  existe  un  type  special 
de  pyohemie  otogene  consecutive  a  Vosleophlehile  du  temporal 
qui  survient  de  preference  dans  I’otite  aigue  et  dans  laquelle 

1.  Die  otogene  PyUmie,  1896.  I6na,  Gustav  Fischer,  editeur. 

2.  Fenomeni  piemici  durante  il  decorso  di  un’otite  media  acuta  in  una 
bambina.  Bolletlino  delle  malaltie  dell’orecchio,  16"  annee,  1898. 

3.  Die  otitischen  Erkrankungen  des  Hirns,  der  Hirnhaute  und  dcr 
Blutleiter,  p.  78. 
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les  metastases  se  localisent  dans  les  articulations,  tandis  que  les 
poumons  sont  ordinairement  indemnes. 

Un  cas  de  cette  forme  de  pyohemie  fut  observe  et  public  par 
moi  il  ya  quelques  annees 

II  concernait  un  jeune  homme  atteint  d’otite  moyenne  suppuree 
aigue  bilaterale  avec  abces  mastoidlen  d’un  c6te. 

Ayant  elimine  par  trepanation  de  I’os,  le  foyer  purulent  de  la  mas- 
toide,  sans  intervention  sur  le  sinus,  non  seulement  les  phenomenes 
pyohemiques  cesserent,  mais  la  temperature  qui,  le  matin  avant 
I’operation  etait  elevee,  redevint  presque  normale  apres  I’opdration 
le  soil'  meme  et  la  fievre  moderee  qui  survint  plus  tard  a  la  suite 
d’une  collection  purulente  dans  I’articulation  du  pied  droit,  disparut 
des  que  cette  articulation  fut  debarrassee  du  pus. 

Malgre  I’existence  de  ces  cas  ou,  sans  operation  sur  le  sinus, 
la  pyohemie  guerit  par  simple  elimination  du  foyer  purulent 
mastoidien,  les  auteurs  opposes  a  I’opinion  de  I’existence  de  la 
pyohemie  otogene  sans  phlebite  d’un  des.  sinus  de  la  dure- 
.  mere,  soutiennent  que  dans  de  tels  cas,  la  pyohemie  est  causee 
ou  par  un  thrombus  parietal  du  sinus  transverse  ou  par  un  petit 
thrombus  dans  le  sinus  petreux  ou  dans  le  bulbe  de  la  jugulaire; 
ces  thrombus,  apres  evacuation  de  la  collection  purulente  rnas- 
toidienne  perdent  leur  action  infectieuse  ulterieure  et  par  con¬ 
sequent  s'organisent  sans  causer  d’autres  manifestations  pyohe¬ 
miques. 

Si  reellement  cette  observation  etait  vraie,  on  ne  pourrait 
s’expliquer  facilement  le  fait  que  I'abces  de  la  mastoide  etant 
evacue,  la  fievre  qui  souvent  existe  avant  I’operation,  s’eva- 
nouisse  rapidement.  Si  la  fievre  etait  due  a  la  presence  d’un 
thrombus  infectieux  dans  I’un  des  sinus  de  la  dure-mere  et  non 
il  la  penetration  de  germes  pyogenes  ou  de  leurs  toxines  dans 
le  courant  sanguin  en  provenant  du  foyer  purulent  de  I’os,  apres 
I'elimination  de  celui-ci,  le  thrombus  pourrait  aussi  causer 
encore  quelques  phenomenes  pyohemiques  en  maintenant  elevee, 
pendant  quelques  jours,  la  temperature. 

L’experience  enseigne  au  contraire  qu’apres  evacuation  de  la 
collection  purulente  de  la  mastoide,  le  jour  meme  de  I’opera- 
tionsur  I’os,  la  fievre  s’evanouit  et  que,  si  elle  n’est  pas  provo- 
quee  par  des  metastases  qui  surviennent,  elle  ne  reparait  plus. 

Dans  le  cas  expose,  il  s’agissait  d’un  abces  perisinusal  qui 

I .  Ucber  cinen  Fall  von  Pyamie  durch  Osteophlebitis  im  Schlafeiibein 
(Korner)  bei  akuter  cloppelseitiger  Mittelolirentzundung,  Zeitschrift  fiir 
Ohrenheilkande. 

Arch,  de  LuryngoL,  T.  XXVII,  N”  3,  1909.  54 
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doit  etre,  sans  plus,  considere  comme  la  cause  des  phenomenes 
pyohemiques  apparus. 

L’abces  extra-dural  quise  developpede  preference  dans  I’otite 
aigue  et  dont  la  fosse  cerebrale  posterieure  est  le  siege  de  pre¬ 
dilection  a  souvent  une  marche  latente  et  la  fievre  fait  souvent 
defaut*.  Par  contre,  dans  le  cas  decrit,  il  causa  des  phenomenes 
pyohemiques  ;  ilest  probable  que  la  forte  pression  sous  laquelle 
le  pus  se  trouvait  au  voisinage  du  sinus  avait  favorise  la  pene¬ 
tration  des  germes  pyogenes  dans  le  courant  sanguin. 

En  soutenant  qu’il  existe  une  pyohemie  otogene,  sans  phle- 
bite  de  I’un  des  sinus  de  la  dure-mere,  je  vise  les  cas  d'otite 
pyohemique  aigue,  dans  lesquels,  a  la  suite  d’un  foyer  purulent 
de  la  mastoide,  et  meme  sans  la  presence  d’un  abces  perisinusal, 
apparaissent  des  phenomenes  pyohemiques  et  dans  lesquels  a  la 
suite  de  la  suppression  de  ce  foyer  purulent,  sans  operation  sur 
le  sinus,  non  senlement  les  frissons  ne  se  reproduisent  pas,  mais 
la  fievre  disparait  rapidement. 

Cette  question  a  une  importance  non  seulement  scientifique, 
mais  aussi  hautement  pratique,  puisque  parfois  dans  ces  cas  iso- 
les  de  pyohemie  dansl’otite  aigue,  desquels  nous  avons  parle.en 
s’en  tenant  a  I'opinion  quej’ai  exprimee,  on  pent  eviter  une 
intervention  sur  le  sinus  transverse,  qui,  si,  grace  aux  progres 
qu’a  faits  la  ehirurgie  de  I’oreille,  elle  n’est  plus  liee  a  de  graves 
dangers,  doit  cependant  etre  consideree  comme  etant  certaine- 
ment  serieuse. 


I .  Korner,  loc .  cit . ,  p,.  30 . 
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TUBEKCULOSE  PRIMITIVE  DU  LARYNX 
Tracheotomie.  Guerison  definitive  par  la  galvanocaustie. 

Par  ROURE  (de  Valence) 

L’ existence  de  la  tuberculose  primitive  du  larynx,  long-temps 
contestee,  est  actuellement  admise  par  tons  les  laryngologistes. 
Toutefois,  sa  frequence  n’est  pas  tellement  grande  et  sa  thera- 
peutique  tellement  uniforme  qu’il  ne  puisse  etre  utile  d’en  rela- 
ler  un  cas  suffisamment  net. 

Observation.  —  Le  nomme  G...,  ag6  de  34  ans,  gargon  boulanger, 
entre  dans  mon  service  de  Tfidpital  de  Valence,  le  13  decembre  1904, 
avec  du  tirage  et  presque  aphone. 

Son  passe  pathologique  est  mediocre.  Dans  son  enfance,  il  a  pre¬ 
sente  de  I’engorgement  des  ganglions  sous-maxillaires,  a  eu  un 
erysipelc  grave  ii  IS  ans,  une  pleuresie  S  30  ans,  une  fievre  typhoide 
a  33  ans,  II  ne  tousse  pas,  mais  il  a  la  voix  voilee  depuis  plusieurs 

A  son  entree  dans  le  service,  il  se  plaint  que,  depuis  deux  a  trois 
mois,  il  a  de  la  gene  respiratoire  progressive.  La  voix  s’est  peu  k 
peu  6teinle ;  il  n’y  a  aucune  espece  de  douleur  k  la  deglutition.  Le 
malade  pese  60  kilogr.  La  temperature  est  d’environ  38“  le  matin  et 
39“  le  soil-. 

Le  larynx  presente  une  tumefaction  non  pddiculee,  mamelonnee, 
dont  la  surface  est  parsemee  de  petites  nodosites  d’aspect  dur,  les 
lines  rose  pale,  presque  grises,  les  autres  jaunktres.  Le  siege  de 
cette  production  est  I’incisure  interaryt6noidienne.  Son  volume,  celui 
d’une  petite  noisette,  est  suffisant  pourobturer  une  grande  partie  de 
la  lumiere  du  larynx. 

11  n’y  a  aucun  engorgement  ganglionnaire.  Une  analyse  bactdriolo- 
giquo  succincte  de  mucosites  prelevees  dans  le  larynx  montre 
quelques  bacilles  de  Koch  et  quelques  streptocoques.  L’auscultation 
ne  revele  aucune  lesion  pulmonaire.  Des  pulverisations  d’huile  men- 
tholee,  prescrites  en  attendant  le  resultat  de  I’analyse  bactdriolo- 
gique,  apportent  pendant  trois  jours  un  peu  d’amelioration.  Mais,  k 
partir  de  ce  moment,  le  tirage  augmente  avec  rapidite;  il  est  surtout 
tres  violent  pendant  la  nuit;  I’asphyxie  est  imminente.  C’est  dans 
ces  conditions  que  je  pratique  d’urgence  la  tracheotomie,  le  19  ddc. 
a  11  heures  du  soir. 

1.  Communication  k  la  Socidte  mkdico-chirurgicale  de  la  Drome  et  de 
I'Ardkche,  fevrier  1909. 
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Les  jours  suivants,  I’etat  du  malade  est  bon,  la  respiration  aisee  ; 
il  n’y  a  pas  de  toux.  A  partir  du  22,  la  temperature  baisse;  elle  est 
normale  le  matin  et  s’41eve  un  peu  au-dessus  de  38“  le  soir. 

Le  traitement  a  consiste  uniquement  en  cauterisations  galvaniques. 
Tons  les  trois  ou  quatre  jours,  je  pratiquais,  apres  anesthesia  locale 
&  la  cocaine,  quelques  pointes  de  feu  profondes  de  1  centimetre  dans 
I’epaisseur  de  la  tumeur.  Elle  ne  tarda  pas,  d’ailleurs,  a  se  rdduire, 
et,  le  lOjanvier,  le  malade  pouvait,  en  enlevant  sa  canule,  parler 
un  peu  et  eteindre  de  son  souffle  une  bougie. 

Le  poids  s’etait  eleve  a  64  kilogr.  le  4  janvier  et  k  69  kilogr.  le 
19  janvier.  La  canule  est  enlevee  definitivement  vers  le  milieu  du 
mois  de  mars  sans  accidents  de  dkcanulation. 

Entre  temps,  je  demandai  au  D"’  Regad  de  vouloir  bien  pratiquer 
quelques  analyses  bactkriologiques  de  mucosites  prelevees,  les  unes 
dans  la  trachde,  les  autres  dans  le  larynx.  Le  resultat  de  ces  analyses 
,a  etd  le  suivant  ‘  : 


Pas  de  bacilles  de  Koch;  microorganismos 


tres  rares. 


IBacille  court  qai  n'est  ni  celui  de  la  diphtc- 
rie,  ni  celui  de  Koch,  qui  parait  etre  dn 
«  subtilis  »,  en  quanlili  inorme. 

Quelques  staphylo-  et  streptocoques. 

Aucun  bacille. 


Plus  de  subtilis. 

Quantite  innombrable  de  tetragencs 
presque  purs. 


J’ai  eu  I’occasion  de  revoir  ce  malade  il  y  a  un  mois,  c’est-a-diro 
quatre  ans  apres  sa  maladie  :  le  larynx  est  normal,  il  ne  presente 
aucun  r6trecissement  et  il  n’y  a  plus  trace  de  tumeur.  Get  homrae  a 
repris  son  metier  penible  de  gargon  boulanger  et  I’exerce  sans  diffi- 
culte.  La  guerison  pent  etre  considdree  comme  definitivemenl 
acquise. 

Il  est  utile  que  j’ajoute  quelques  explications  pour  justifier  le 
diagnostic  de  tuberculose  primitive  que  j’ai  porte. 

L’aspect  de  la  tumeur  que  j’ai  decrite  plus  haut  la  differencic 
nettement  des  tumeurs  benignes  du  larynx  f polypes,  papillomes, 

1.  Il  est  k  remarquer  la  dilTkreiicc  considerable  de  ces  deux  analyses 
pratiquees  sur  des  mucosites  prelevces  4  cinq  jours  d’intervalle.  Alors 
que  dans  la  trachee  on  ne  trouve  presque  rien,dans  le  larynx  on  remarque 
la  premiere  fois  de  nombreuses  colonies  de  n  subtilis  »  ;  la  seconde  fois  une 
enorme  quantite  de  «  telragems  ». 

Ces  microorganismes  ont  certainement  une  origine  buccale  ;  ils  existent 
normalement  I’un  et  I’autre  dans  la  bouche,  et,  suivant  certaines  modifica¬ 
tions  de  milieu,  sont  susceptibles  de  se  developper  en  colonies  et  quelquo- 
fois  meme  de  devenir  pathogenes. 
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libromes).  II  est  egalement  certain  qu’il  ne  s’agit  pas  de  syphilis; 
le  larynx  etait  pSIe  comme  celui  des  tuberculeux,  et  non  rouge 
vif  comme  celui  des  syphilitiques;  d’ailleurs,  il  n’y  a  pas  d’en- 
gorgement  ganglionnaire,  pas  de  dysphagie ;  le  succes  de  traite- 
ment  employe  vient  aussi  a  I’appui  de  mon  affirmation.  Le  can¬ 
cer,  parvenu  au  volume  de  la  tumeur  observee  aurait  produit 
des  adenites,  donne  lieu  a  des  hemorragies,  entraine  de  la  gene 
a  la  deglutition  et  ne  se  serait  pas  trouve  ameliore  par  les  pointes 
de  feu. 

La  confusion  n’etait possible  qu’avec  le  lupus  du  larynx;  mais 
revolution  de  cette  maladie  est  bien  plus  longue  que  celle  de 
la  tumeur  qui  nous  occupe,  et  son  siege  ordinaire  est,  du  moins 
au  debut,  I'epiglotte.  Cette  erreur  de  diagnostic  serait  d’ailleurs 
tres  relative,  puisque  I’on  s’accorde  en  general  a  considerer  le 
lupus  comme  une  tuberculose  attenuee.  Le  diagnostic  de  tuber- 
culose  laryngee  parait  done  certain. 

Peut-on  considerer  cette  tuberculose  comme  primitive  malgre 
la  pleuresie  dont  le  malade  avait  ete  atteint  quelques  annees 
auparavant.  C’est  notre  avis.  En  effet,  cette  affection  parait 
n'avoir  laisse  aucune  trace  de  son  passage;  I’auscultation  ne 
revele  rien,  et  les  analyses  faites  avec  soin  par  le  D''  Regad 
niontrent  par  deux  fois,  et  chaque  fois  par  plusieurs  preparations, 
I'absence  totale  du  bacille  de  Koch  dans  la  trachee.  D’ailleurs, 
I’engraissement  rapide  du  malade  des  le  debut  du  traitement 
intralarynge  et  le  bon  etat  de  sa  sante  depuis  quatre  ans 
paraissent  demontrer  suffisamment  que  le  foyer  tuberculeux  de 
son  larynx  etait  bien  le  seul  qui  existat  a  ce  moment  dans  son 
organisme. 

Le  terrain  offert  par  ce  sujet  est  certainement  favorable  a 
I’eclosion  de  la  tuberculose ;  mais  ses  moyens  de  defense  stimu- 
les  par  la  therapeutique  lui  ont  permis  de  triompher  deux  fois. 
Sa  pleuresie  et  sa  laryngite  doivent  etre  considerees  comme  deux 
maladies  distinctes,  sans  relation  Tune  avec  I’autre  et  gueries 
toutes  deux  en  leur  temps.  G’est  pourquoi  nous  avons  cru  pou- 
voir  regarder  cette  affection  comme  de  la  tuberculose  primitive 
du  larynx. 

Je  termine  par  quelques  reflexions  sur  le  mode  de  traitement 
employe  dans  le  cas  que  je  viens  de  relater. 

Le  succes  a  6te  complet ;  mais  est-ce  a  dire  qu’il  puisse  tou- 
jours  en  etre  ainsi?  Loin  de  la.  L’execution  de  pointes  de  feu 
profondes  dans  un  larynx  est,  de  I’aveu  de  tons,  chose  fort  diffi¬ 
cile.  Sans  parler  de  la  difficulte  d’agir  avec  I'image  d’un  instru¬ 
ment  sur  I’image  d’une  tumeur,  difficulte  commune  a  toutes  les 
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interventions  intralaryngees  par  les  voies  naturelles,  il  faut  avoir 
un  malade  docile,  un  larynx  dresse,  deux  conditions  rares  ou 
lentes  a  realiser.  Un  mouv.ement  du  malade,  du  miroir  pCut  creer 
une  lesion  inutile,  une  soudurepeut-etre,  un  retrecissement  con- 
secutif.  II  faut  saisir  la  seconde  favorable  et  la  bien  utiliser.  C’est 
realisable,  si  les  productions  tuberculeuses  sont  accessibles  a  la 
vue  et  a  I’instrument;  mais  si  elles  sont  sous-glottiques  ou  ven- 
triculaires,  il  est  impossible  de  les  detruire  entierement,  ce  qui 
est  d’une  importance  capitale  si  les  lesions  pulmonaires  sont 
legeres  ou  nulles. 

Dans  les  cas  de  ce  genre,  il  faut  admettre  la  possibility  d’une 
intervention  plus  large,  permettant  une  action  radicale  et  effi- 
cace,  je  veux  parler  de  la  laryngofissure  ou  de  la  laryngostomie. 

Le  traitement  de  la  tuberculose  laryngee  est  a  un  tournant  de 
son  histoire.  On  tend  vers  une  therapeutique  plus  chirurgicale. 
Deja,  nous  avons  vu  pratiquer  depuis  plusieurs  annees  la'tracheo- 
tomie  pour  mettre  I’organe  au  repos  et  a  I’abri  des  crachats  sep- 
tiques.  La  laryngofissure  maintes  fois  executee,  la  laryngostomie 
que  nous  avons  eu  le  privilege  de  voir  pratiquee  tout  recemment 
par  Sargnon,  dans  un  cas  de  tuberculose  laryngee,  nous  paraissent 
des  operations  d’avenir. 

L’ouverture  du  larynx  est  une  intervention  facile,  qui  n’expose 
pas  le  malade  a  des  dangers  appreciables  et  qui  permet  une  the¬ 
rapeutique  locale  commode,  active  et  efficace^  parce  que  le 
moyen  employe  peut  etre  exactement  approprie  a  la  forme  que 
Ton  a  sous  les  yeux,  excision,  raclage,  galvanocaustie,  et  meme 
radiotherapie  et  fulguration. 

Moins  elegante  peut-etre,  mais  plus  facile  que  I’operation  par 
les  voies  naturelles  qui  necessite  dans  certains  cas  une  vyritable 
virtuosite.  la  chirurgie  a  ciel  ouvert  de  la  tuberculose  laryngee 
nous  parait  etre  une  methode  plus  sure,  plus  profitable  en  un 
mot  pour  le  malade  toutes  les  fois  que  I’etat  general  et  I’elat  pul- 
monaire  sont  assez  satisfaisants. 
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XII 

DEUX  CAS  DE  CORPS  ETRANGER  BRONCHIQUE 

Par  Ricardo  BOTEY  (de  Barcelone). 
rTraduction  par  B.  de  Gorsse,  de  Luchon.] 

I .  —  Corps  etranger  (fragment  d’os)  profondement  enclave  dans  la 
bronche  droite  ;  extraction  par  la  bronchoscopie  superieure. 

II  s’agit  d’une  femme  de  trente-sept  ans,  appelee  Frangoise  Guar- 
dia,  blanchisseuse  de  son  metier,  habitant  dans  la  rue  cFAngli, 
numero  13  bis,  h  Sarria,  qui  vint  me  trouver,  le  19  fevrier,  sur  la 
recommandation  du  docteur  Michel  A.  Fargas. 

Le  "2  janvler  passe,  cette  femme,  en  mangeant  sa  soupe,  sent  qu’un 
os  s’arrete  dans  son  gosier  ;  puis  il  tombe  dans  le  conduit  aerien, 
occasionnant,  comme  e’est  I’habitude  dans  ces  cas,  un  terrible  acces 
de  suffocation. 

Get  acces  se  passe  ;  mais  depuis  ce  jour,  la  malade  respire  diffi- 
cilement  ;  elle  ressent  de  Foppression  du  cote  droit  de  la  poitrine, 
elle  a  de  la  toux  avec  expulsion  de  mucosites  pai’fois  teint^es  de 
sang,  mais  sans  crises  nbuvelles  de  suffocation. 

Les  roentgenologues  Comas  et  Prio  font  des  radiographies  du 
thorax  de  la  malade  et  constatent  un  obscurcissement  dans  le  deu- 
xieme  espace  intercostal  droit  qui  pourrait  bien  etre  le  corps 
etranger  en  question. 

Quand  je  vis  la  malade,  ily  avait  quarante-huit  jours  que  I’accident 
avaiteu  lieu.  Ily  avait  de  I’amaigrissement  (perte  de  20  kilogr.  en 
six  semaines),  une  dyspnee  peu  accentu6e,  de  I’impossibilite  a 
dormir  sur  le  c6t6  droit  et  trois  dixiemes  de  temperature. 

L’auscultation  prouvait  une  diminution  6vidente  du  murmure 
vesiculaire  sur  toute  la  hauteur  du  poumon  droit,  avec  permeabilite 
parfaite  du  poumon  gauche. 

Le  20  fevrier,  apres  anesthesie  du  larynx  avec  de  la  cocaine  a  lo 
pour  100,  j’introduis  le  tube  de  Brunings,  de  douze  millimetres,  dans 
le  lai-ynx,  la  malade  etant  assise.  Le  passage  a  la  trachee  futfacile  ; 
la  bronche  est  cocainisee,  puis  le  tube  est  incline  vers  la  droite  et 
la  bifurcation  est  bientot  apergue  ;  le  tube  interne  est  introduit  par 
la  bronche  et  je  finis  par  voir  k  la  perfection  le  corps  etranger  qui 
estmontrea  la  famille  et  k  MM.  Lusi,  Bolos  et  Colom  qui  etaient 
presents. 

Le  corps  etranger  etait  blanc  ;  il  etait  entoure  d’un  anneau  de 
mamelons  charnus  et  profondement  enclave  dans  Fint^rieur  de  la 
bronche. 

Le  tube  marquait  32  centimetres  k  Farcade  dentaire.  Un  aide  me 
donna  la  pince  de  Brunings  allongee  k  35  centimetres,  et  grkce  k 
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elle,  en  moins  d’une  minute,  je  cueillis  et  retirai  le  corps  etranger 
en  meme  temps  que  le  tube  interne,  car  il  ne  put  passer  a  travers 
ce  dernier. 

L’operation,  y  compris  I’anesthesie,  dura  environ  dix  minutes. 

Je  m’excuse  de  dire  ici  que  ma  joie,  k  ce  moment,  fnt  aussi  vive 
que  celle  de  la  malade  elle-meme. 

C’etait  un  os  de  veau  de  10  millimetres  de  long  sur  7  a  8  de  large. 

A  partir  de  cet  instant,  la  malade  respira  amplement  avec  Ic  pou- 
mon  droit,  et  expulsa  les  jours  suivants  quelques  crachats  avec  des 
fragments  de  tissu  de  granulation. 

Je  presentai  le  cas  ii  I’Academie  des  Sciences  medicales,  le 
24  fevrier  dernier  et  a  I’Academie  royale  de  medecine  de  Barce- 
lone,  1&  15  mars  :  c’est  le  premier  cas  de  corps  etranger  profon- 
demenl  enclave  dans  une  hronche,  extirpe  en  Espagne  par  la 
bronchoscopie  superieure  on  transglotlique. 

A  Madrid,  on  a  extrait  quelques  corps  etrangers  de  I'entree 
de  la  bronche  droite  (Tapia,  Botella,  Compaired),  non  par  les 
voies  naturelles,  mais  par  la  bronchoscopie  inferieure  on  infra- 
glottique,  comme  je  I’appelle.  Dans  ces  cas,  on  fait  une  tra- 
cheotomie  prealable,  et  on  passe  le  tube  a  travers  la  plaie  ;  ici, 
I’operation  est  plus  facile,  mais  parfois  (chez  les  enfants)  on  ne 
pent  operer  d’aucune  autre  fagon. 

Mon  cas  est  le  cas  ideal  de  la  bronchoscopie ;  c’est  surtout 
pour  arriver  a  cet  ideal  que  Killian  a  invente  ses  instruments. 

II. —  Corps  etranger  a  I’entree  de  la  bronche  droite;  extraction 
par  la  bronchoscopie  infra-glottique. 

Le  cas  que  je  vais  brievement  rapporter  a  ete  presente  par 
moi  a  la  seance  du  24  fevrier  passe  a  I’.Academie  des  Sciences 
medicales,  en  meme  temps  que  le  precedent. 

Je  considere  la  denomination  de  transglotlique  appliquee  aux 
bronchoscopies  superieure  et  inferieure,  comme  plus  appropriee 
que  n’rmporte  quelle  autre.  En  realite,  quand  le  tube  est  intro- 
duit  par  la  bronche,  il  faut  franchir  la  glotte,  et  quand  on  le 
passe  par  la  plaie  tracheale,  il  fau  t  I’insinuer  au-dessotisde  la  glolte. 

Observation.  —  Enfant  de  7  ans,  du  nom  de  Salvador  Roca,  habi¬ 
tant  VendreJl  (province  de  Tarragone).  Je  I’ai  vu  le  9  fevrier  dernier, 
sur  la  recommandation  du  D‘'D.  Salvador  Reventos,medecin  du  pays. 

Le  26  decembre  1908,  alors  que  I’enfant  mangeait  des  pignons  et 
les  faisait  craquer  avec  les  dents,  il  eut  un  acc6s  de  toux.  Alors,  dans 
une  inspiration  violente,  un  morceau  de  coquille  de  pignon  fut 
entraine  jusqu’au  conduit  aerien,  occasionnant  une  tres  forte  crise 
d’asphyxie  qui  dura  plus  d’un  quart  d’heure.  Cette  crise  se  calma 
pen  a  peu,  mais  I’enfant  devint  dyspneique,  surtout  dans  la  position 
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couchee,  et  pendant  son  sommeil,  la  respiration  fut,  depuis  ce  jour, 
tres  bruyante. 

Les  parents  ne  songerent  pas  ii  consulter  un  mddecin,  peasant  que 
leur  fils  etait  fortement  enrhumd.  L’enfant  allait  k  I’ecole,  mats  se 
reposait,  ne  pouvait  courir  sans  haleter,  toussotait  et  crachait  de 
temps  en  temps  des  mucositds  sanguinolentes. 

44  jours  se  passerent  de  la  sorte.  Le  7  fevrier  dernier,  I’enfant  se 
mit  a  tousser  en  mangeant ;  11  eut  des  crachats  fortement  ensan- 
glantes,  en  inenie  temps  que  la  dyspnee  se  changeait  en  orthopnee 
intense,  avec  angoisse  extreme  et  douleur  pongitive  derriere  le 
manche  du  sternum.  Cette  nuit  fut  horrible,  I’enfant  etouffait,  ne 
pouvait  se  reposer  un  seul  instant. 

La  famille,  alors  alarmee,  consulta  le  D'’  Salvador  Reventos.  Ce 
confrere  distingue  reconnut  la  nature  du  mal  et  eut  la  bonte  de 
m’envoyer  un  mot  pour  me  relater  ses  observations  ;  je  vais  en 
extraire  les  fails  les  plus  importants  ; 

■'  la  seule  vue  du  malade,  et  en  raison  de  la  dyspnde  intense 
dont  souffrait  le  malade,  je  fis  le  diagnostic  de  stenose  sur  le  trajet 
des  voies  respiratoires  superieures... 

11  Lors  de  I’examen,  le  petit  malade  etait  pris  d’une  angoisse 
extreme,  cherchant  toutes  les  positions  qui  pouvaient  ameliorer  la  res¬ 
piration,  mais  sans  en  trouver.  II  portaitde  temps  a  autre,  les  mains 
au  cou  comme  s’il  eut  essaye  d’en  arracher  un  objet  qui  I’etouffait. 
Comme  on  pent  le  penser.cette  ortbopnee  s’accompagnait  d’une  sur- 
activile  des  muscles  respiratoires  ;  il  existait  un  fort  tirage  sus-ster- 
nal,  sus-claviculaire,  dpigastrique  et  costal,  surtout  du  c6ld  droit.  La 
voix,  malgrd  ces  symptomes  si  alarmants,  dtail  absolument  normale. 

«  L’examen  aryngoscopique  ne  rdvdlait  rien  k  I’dpiglotte  ou  a  I’in- 
tdrieur  du  larynx.  Les  cordes  vocales  paraissaient  saines.  L’auscul- 
tation  de  la  poitrine  montrait  une  absence  absoliie  de  tout  bruit  v(^si- 
culaire  dans  toute  la  hauteur  du  poumon  droit,  lout  en  conservant  a 
la  percussion  une  sonoritd  normale. 

11  Du  cote  gauche,  il  y  avail  une  diminution  notable  du  bruit  vdsi- 
eulaire,  un  alfaibiissement  des  battements  cardiaques  et  du  pouls, 
qui,  par  intervalles,  dtait  paradoxal.  Malgrd  la  gravitd  du  cas,  il  n’y 
avail  pas  d’dldvation  de  la  tempdrature. 

«  D’apres  les  sympomes  et  les  renseignements  donnds,  le  diagnos¬ 
tic  dtait  facile.  On  pouvait  dliminer  d’emblde  toute  infection  (diphtdrie, 
croup),  ainsi  que  la  possibilitd  d’une  obstruction  mdcanique  consdcu- 
tive  a  des  polypes  ou  k  un  processus  endo-  ou  extralaryngd.  11  rdsultait 
de  tout  ce  qui  a  dtd  exposd  que  les  phdnomenes  morbides  ne  pou¬ 
vaient  etre  consecutifs  qu’k  I’introduction  d’un  corps  dtranger  dans 
le  conduit  adrien,  lequel,  logd  d’abord  dans  la  rdgion  cricoldiennc  se 
ddplaga  un  jour  pour  tomber  a  I’entrde  de  la  bronche  droite„occa- 
sionnant  ainsi  les  troubles  tres  graves  qui  furent  notds  le  7  fevrier. 

«  C’est  cela  que  j’exposai  k  la  famille  de  I’enfant,  et  qui  fut  pleine- 
ment  conflrmd  par  le  D''  J.  Gomez,  avec  lequel  je  me  rencontrai  le 
jour  suivant,  et  I’on  ddcida  d’envoyer  immddiatement  I’enfant  a  la 
Clinique  du  D''  Botey.  » 
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En  effet,  le  9  fevrier,  I’enfant  etant  moriboad  et  au  dernier  degre 
de  I’asphyxie,  on  le  fit  partir  accompagne  par  sa  mere. 

Comme  j’avais  ete  avise  de  son  arrivee,  lout  avail  ete  prepare 
en  I’attendant. 

Quand  je  le  vis,  pMe,  froid,  en  transpiration,  les  levres  livides,  Ics 
yeux  a  demi-fermds,  I’intelligence  endormie,  la  respiration  des  plus 
difficiles  avec  tirage  de  violence  extreme,  I’appendice  sternal  enfonce 
presque  jusqu’ii  la  colonne  vertebrale,  comme  si  son  articulation 
avec  les  cartilages  costaux  s’dtait  deprimee,  j’eus  peur  qu'il  ne  suc- 
combat  sur  la  table  d'opdration,  et  fis  part  de  cescraintes  h  la  pauvre 

La  bronchoscopie  transglottique  otait  impossible  dans  de  pareilles 
circonstances.  La  chloroformisation  eut  ete  le  fait  d’une  temeraire 
imprudence.  J’optai  pour  la  tracbeotomie  rapide  de  Bourdillal  que 
je  fis  sans  anesthesie  locale.  L'enfant  s’apergut  a  peine  de  I’operation. 

La  trachee  ayant  dte  largement  ouverte  afin  de  pouvoir  intro- 
duire  par  elle  un  lube,  l’enfant  continua  a  trds  mal  respirer,  prcuve 
que  I’obstacle  siegeait  dans  la  region  thoracique.  Je  me  felicilai  de 
n’avoir  mis  aucune  canule  de  tracbeotomie  qui  n’eut  donne  auctm 
resultat  utile. 

Le  plus  rapidement  possible,  et  malgre  I’emotion  que  je  ressen- 
tais,  j’introduisais  un  tube  de  Brunings  (de  8  millimetres  pour  Li 
centimetres)  par  la  plaie  tracheale  ;  je  le  mis  avec  de  grandes  pre¬ 
cautions  et  peu  profondement,  de  peur  de  repousser  le  corps  etran- 
ger.  Je  ne  pus  rien  voir.  La  cavite  tracheale  etait  occupee  par  uno 
mousse  sanguinolente  quioscillait  avec  les  mouvements  respiratoires. 

Sans  coca'inisation  prealable,  je  netloyai  la  trachee  a  I’aide  de  la 
pompe  et  de  porte-coton  ;  l’enfant  parut  respirer  avec  moinsde  dif- 
ficull6. 

Je  remis  le  tube.Je  vis  alors,  enfin,  le  corps  etraiiger  arrete  obli- 
quement  sur  I’entree  de  la  bronche  droite,  et  obliterant  partielle- 
ment  I’ouverture  de  la  bronche  gauche. 

En  poussant  un  peu  plus  le  tube,  je  heurtai  le  corps  etranger  et 
au  lieu  de  penetrer  dans  la  bronche,  car  il  etait  d’un  diametre  supd- 
rieur  a  celle-ci,  il  se  pla?a  de  champ,  ce  qui  facilita  la  respiration. 

Un  coup  de  toux  plaga  alors  le  morceau  de  coquille  de  pignon 
contre  la  bouche  du  tube,  et  I’inonda  en  meme  temps  de  mucosites 
sanguinolentes  que  je  nettoyai  li  I’aide  de  porte-coton  imbibds  de 
cocaine.  Je  pris  alors  la  petite  pince  &  crochets  de  Brunings  que  je 
raccourcis  h  20  centimetres,  et  pus  saisir  facilement  le  fragmentde 
coquille  que  je  retirai  en  meme  temps  que  le  tube  parce  qu’il  ne 
pouvait  passer  en  dedans  de  celui-ci. 

La  coquille  etait  de  grandes  dimensions  :  elle  avail  10  millimetres 
sur  ISiOn  comprend  qu’elle  ne  pouvait  s’enfoncer  dans  la  bronche 
droite,  comme  dans  I’observation  prdcedente  ',  et  que,  arretde  en 

1.  La  luinidre  de  la  bronche  droite  d’un  enfant  de  sept  ans  ne  ddpasse 
pas  9  millimetres. 
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travers  de  la  bifurcation,  elle  bouchait,  pour  ainsi  dire,  les  deux 
ouvertures  bronchiales,  blessant  par  ses  extremites  la  muqueuse  et 
restant  attachee  k  cet  endroit. 

Je  suturai  la  plaie  en  2  plans  et  ne  mis  pas  de  canule  tracheale. 

A  partir  de  cet  instant,  I’enfant  se  reprit  k  respirer  parfaitement ; 
il  se  fit  une  veritable  resurrection.  Quinze  jours  plus  tard,  je  le  pre- 
sentai,  la  plaie  cicatrisee,  k  I’Academie,  et  il  repartit  chez  lui  le  len- 
demain  . 

Beflexiom.  —  Ce  cas  se  rkpproche  des  ceux  du  D''  Tapia 
(noyau  d’olive,  pepin  de  pasteque)  ainsi  que  celui  public  recem- 
ment  par  leD'’  Botella  (sifflet  de  roseau).  Mais  dans  mon  cas,  le 
corps  etrang’er  n’etait  pas,  a  I’ouverture  de  la  trachee,  place  au- 
dessus  de  la  plaie;  par  consequent,  I’opere  ne  pouvait  pas  respi¬ 
rer  par  une  canule,  comme  dans  les  deux  cas  rapportes  par 
Tapia,  ou  le  corps  etranger  tomba  au-dessous  de  la  canule  que 
porterent  les  malades.  De  plus,  mon  cas  se  compliquait  de  dys- 
pnee  elFroyable,  chose  qui  n’existait  pas  chez  le  petit  malade  du 
D'-E.  Botella. 

Chez  mon  opere,  je  ne  mis  pas  de  canule  de  tracheotomie, 
parce  qu’il  paraissait  evident  qu'elle  serait  inutile,  I’obstacle  se 
trouvant  d’emblee  tres  au-dessous  de  la  canule. 

L’incision  tracheale  rendit  tres  facile  une  bronchoscopie 
infraglottique  sans  laquelle  I’enfant  eut  succombe.  Du  reste, 
des  manoeuvres  aveugles  faites  avec  des  pinces  a  travers  la 
plaie,  eurentd’abord  ete  dangereuses,  et  de  plus  infideles  a  cause 
de  ladifficulte  qu’il  y  a  a  pecher  un  corps  etranger  sans  le  voir. 

La  seule  tracbeotomie  ne  m’aurait  pas  donne  ici  le  resultat 
que  j’obtins  dans  un  cas  que  j’ai  public  dans  la  Revista  de 
Medicina  y  Cirngia  practicas,  en  juillet  1907  *. 

Dans  ce  cas,  le  pignon  oscillait  dans  la  trachee  de  temps  a 
autre  comme  une  navette,  tandis  que  dans  I’observation  pre¬ 
sente,  le  corps  etranger  etait  comme  attache  a  la  bifurcation.  On 
conpoit  done  que  dans  ce  dernier,  j’aie  ete  oblige  d’introduire 
par  la  plaie,  tube  et  pince,  pour  extraire  le  corps  etranger,  alors 
que,  dans  I'autre,  il  ait  suffi  d’ecarter  les  levres  de  la  plaie  pour 
qu’un  fort  coup  de  toux  ait  elimine  I’intrus. 

) .  Pignon  loge,  sans  enclavement,  dans  la  bronche  ciroite.  Extraction 
par  simple  trachkotomie,  par  Ricardo  Botey. 
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i<:rysipele  primitif  du  larynx* 

Par  Giuseppe  SOLARO, 

Assistant  k  rH6pital  Majeur  de  Milan. 

L’erysipele  primitif  du  larynx  dont  Massei,  le  premier,  a  trace 
le  tableau  clinique  et  anatomo-patholog-ique,  est  une  affection 
assez  rare ;  pour  cette  raison,  les  divers  cas  meritent  d’etre 
publies  comme  contribution  a  la  connaissance  et  au  traitement 
de  quelques  formes  obscures  et  dangereuses  d’oedeme  laryngien 
aigu. 

Edmondo  Bader,  46  ans,  portefaix,  veuf,  de  Verone,  entre  a  I’ho- 
pital  le  16  aout  1908. 

Dans  les  commemoratifs ;  aucune  affection  anterieure  importante. 
Le  malade  est  grand  buveur  de  liqueurs,  fume  et  chique  du  tabac. 
11  n’a  pas  de  domicile  fixe  et  s’abandonne  babituellement  a  une  vie 
de  debauches  et  de  fatigues,  dormant  souvent  dans  des  endroits 
infects  et  malsains. 

Le  matin  meme  du  16  aout,  s’etant  rendu  comme  d’habitude  a  son 
travail,  en  pleinesante,  il  fut  pris  brusquement  (vers  10  heures)  d’un 
violent  frisson  et  d’un  malaise  intense  avec  grave  prostration,  tels 
que  quelques  personnes  presentes  se  haterent  de  le  transporter  a 
riiopital,  oil  il  fut  place  dans  une  salle  de  medecine. 

Lii,  le  malade  offrait  I’aspect  d’un  sujet  gravement  atteint  ;  il  etail 
agite,  delirant.  Temperature  LO^O  ;  pouls  120;  respiration  frdquente. 
On  ne  trouvait  pas  de  troubles  objectivement  perceptibles  des 
organes  thoraciques  et  abdominaux.  Le  malade  parlait  avec  peine, 
d’une  voix  rauque  et  accusait  une  sensation  de  brfilure  et  une  dou- 
leur  a  la  gorge,  s’exacerbant  dans  la  deglutition  jusqu’k  devenir  tres 
violente. 

Get  etat  alia  en  s’aggravant  dans  les  heures  qui  suivirent;  la  voix 
devinl  de  plus  en  plus  rauque  ;  la  dyspnee  apparut  et  s’accentua 
rapidement  de  faQon  impressionnante,  au  point  d’exiger  d’urgence 
le  transfer!  du  sujet  dans  notre  service. 

Examen  objectif  |7  heures).  Le  malade  est  en  delire  et  a  fair  de 
beaucoup  souffrir.  11  se  plaint  de  douleurs  &  la  gorge  et  d’une  sensa¬ 
tion  de  suffocation.  La  phonation  est  impossible.  On  constate  :  tume¬ 
faction  douloureuse  des  ganglions  lymphatiques  cervicaux  et  sous- 
maxillaires  ;  larynx  douloureux  a  la  palpation.  Rien  d’anormal  a 
I’inspection  de  la  gorge  et  du  pharynx. 

A  Texamen  laryngo^opique,  on  releve  :  vive  rougeur  et  tumefac¬ 
tion  de  la  muqueuse  du  vestibule  laryngien.  La  tumefaction  interesse 
les  replis  aryteno-epiglottiques  et  surtout  la  face  posterieure  de 
I’epiglotte  et  les  bandes  ventriculaires,  de  fagon  ii  reduire  la  lumiero 
du  larynx  a  une  fente  irregulierc  et  etroite. 

On  juge  une  intervention  necessaire,  et  apres  anesthesie  locale  a 

J .  Service  d’oto-rhino-laryngologie  dirigde  par  le  prof.  U.  Calamida. 
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la  stovaine, Oil  pratique  la  tracheotomie.  Pas  d’incident  pendant  Facte 
operatoire  qui  procura  un  grand  soulagement  au.malade. 

17  aout.  Temperature  Ppuls  104,  regulier.  Nuit  assez 

calme..  Ecoulement  catarrhal  abondant  par  la  canule  tracheale. 
Autour  de  la  plaie  et  sur  une  etendue  de  1  ci  2  centimetres,  la  peau 
olTre  une  rougeur  intense  ;  elle  est  tendue,  luisante,douloureuse.  Au 
matin,  le  delire  recommence. 

18  aout.  Temperature  SS^o;  38“.  La  rougeur  cutanee,  de  caractere 
inanifestemenl  erysipdlateux  s’est  etendue,  se  terminant  par  des 
limites  nettes,  en  haut,  au  niveau  de  Fos  hyoide  et  en  has  au  niveau 
de  Funion  de  la  poignee  avec  le  corps  du  sternum,  et  lateralement 
au  niveau  du  bord  externe  des  muscles  sterno-cleido-mastoidiens. 
A  la  laryngoscopie,  Fetat  de  la  muqueuse  laryngee  ne  presente 
naucu  changement. 

19  aout.  T.  38“  7;  37“  6. 

20  aout.  T.  37“  2;  36“  9.  Toujours  du  delirc.  Le  malade  essaie  de 
se  lever,  en  proie  k  une  vive  agitation  et  il  dechire  les  draps  du 
lit.  On  doit  le  faire  maintenir  par  des  moyens  contentifs  etle  faire 
transporter  dans  la  salle  des  deliranls. 

26  aout.  Pas  de  fievre.  L’drysipele  cutane  va  en  diminuant  et  la 
peau  commence  a  se  desquamer.  A  Fexamen  laryngoscopique,  la 
tumefaction  de  la  muqueuse  laryngee  apparait  tres  diminude  ;  cepen- 
dant,  les  bandes  ventriculaires  sont  encore  tumeflees  et  les  cordes 
voeales  ne  sont  pas  visibles. 

Le  sujet  est  encore  agite,  mais  le  delire  a  cesse. 

29  aout.  Le  malade  rentre  dans  la  salle  commune.  La  rougeur 
cutanee  est  circonscrite  aux  bords  de  la  plaie  ;  tout  autour  la  peau 
est  en  voie  de  desquamation. 

On  essaie  d’enlever  la  canule  et  de  fermer  Fouverture  de  traicheo- 
tomie,  mais  le  malade  ne  pent  encore  respirer.  A  Fexamen  laryngo¬ 
scopique,  les  bandes  ventriculaires  sont  encore  moderement 
tumeflees. 

9septembre.  Le  sujet  est  decanule.  La  respiration  pent  se  faire 
librement  par  voie  laryngee;  la  voix  est  rauque,  pdnible.  La 
muqueuse  du  larynx  est  encore  rouge,  mais  n’est  plus  tumefiee. 

Les  jours  suivants,  la  plaie  de  tracheotomie  se  I'dtrecit  et  se  cica¬ 
trise  regulierement  ;  la  voix  retourne  peu  a  peu  a  la  normale. 

Le  18  septemhre,  le  malade  peut  sortir  gueri.  On  le  revolt  dans 
les  premiers  jours  de  mars  1909.  Les  conditions  anatomiques  et  phy- 
siologiques  du  larynx  sont  parfaitement  normales.  Le  seul  vestige 
de  I’intervention  operatoire  est  une  petite  cicatrice  cutanee. 

La  marcheclinique  du  cas  rapporteconcorde  parfaitement  avec 
le  tableau  precise  par  Massei  :  apparition  brusque,  avec  lievre 
elevee,  aggravation  rapide,  delire  et  deux  symptomes  dominant 
d’unefacon  particuliere  :  dysphagie  intense  et  dyspnee. 

Objectivement,  environ  9  heures  apres  le  debut  de  la  fievre. 
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on  constatait :  tuniefacLion  des  ganglions  cervicaux  et  sous- 
maxillaires,  douleur  du  larynx  a  la  pression ;  rien  d’anormal  an 
pharynx;  dans  le  larynx,  forte  rongeur  et  tumefaction  de  la 
muqueuse  du  vestibule,  expliquant  le  siege  et  la  nature  de  I’ob- 
staclea  la  respiration,  auquel  on  porta  promptement  remede  par 
la  tracheotomie. 

Les  commemoratifs  excluant  I’existence  de  maladies  en  cours 
et  les  constatatioris  objectives  locales  etablissant  qu’il  s’agissait 
d’un  processus  inflammatoire  tres  aigu,  primitif,  du  larynx  on 
posale  diagnostic  de  deux  affections  laryngees,  ayant  en  commun 
la  marcheclinique  caracteristique  decrite  ci-dessus:  une  superfi- 
cielle,  erysipelateuse,  de  Massei,  I’autre,  plus  profonde,  phleg- 
moneuse,  de  Senator.  Ce  diagnostic  fut  bieritot  confirme  par 
I’apparition  de  I’erysipele  cutane  autour  de  la  plaie  de  tracheo¬ 
tomie,  erysipele  qu’a  coup  stir,  on  ne  pouvait  imputer  a  I’acte 
operatoire,  car,  on  avait  en  tons  points  suivi  les  regies  de 
I’asepsie. 

On  sait,  en  effet,  que  le  streptocoque  est  I’agent  pathogene 
commun  a  I’erysipele  et  au  phlegmon  larynges.  Seule,  la  marche 
ulterieure  pouvait  faire  elucider  de  laquelle  des  deux  formes  il 
s’agissait  dans  le  cas  special,  etantdonnees  I’analogie  des  mani¬ 
festations  cliniques  a  la  periode  initiate  et  la  possibilite  de  trans¬ 
formation  de  la  forme  superficielle  en  la  forme  profonde.  Cette 
marche  ulterieure,  grace  au  caractere  que  lui  imprima  la  regres¬ 
sion  graduelle  des  phenomenes  generaux  et  des  alterations 
locales,  sans  aucune  complication  purulente  put  faire  exclure  la 
forme  phlegmoneuse. 

11  faut  noter  que  dans  ce  cas,  comme  il  arrive  souvent,  il 
s’agissait  d’un  individu  fortement  alcoolique,  ayant  un  regime  de 
vie  tres  irregulier  et  souverainement  contraire  a  I’hygiene,  con¬ 
ditions  qui  peuvent  avoir  notablement  influe  comme  cause  pre- 
disposant  a  I’infection;  il  faut  noter  aussi  le  delire  tres  marque 
et  longtemps  persistant  meme  apres  le  retour  de  la  temperature 
a  la  normale  et  la  lenteur  avec  laquelle  se  fit  la  regression  des 
lesions  anatomiques  et  la  restitution  de  la  fonction  laryngienne, 
de  telle  sorte  que  le  decanulement  ne  put  etre  fait  que  vingt- 
quatre  jours  apres  I’operation. 

La  connaissance  de  cette  forme  morbide  rare  du  larynx  a  un 
interet  eminemment  pratique,  car  a  cause  de  sa  marche  rapide, 
des  manifestations  souvent  menagantes  pour  la  vie  du  malade, 
qu’elle  provoque,  elle  reclame  ordinairement  une  prompte  inter¬ 
vention. 


II.  —  PHYSIOLOGIE 


LA  PHONfiTIQUE  EXPERIMENTALE 
CONSIDEREE  DU  POINT  DE  VUE  MEDICAL 
Par  ZWAARDE MAKER  (d’Utrecht). 

[Traduction  par  Menier,  de  Figeac.] 

§  1.  —  Introduction. 

Les  faits  composant  la  phonetique  experimentale  proviennent 
dediverses  sources :  les  unes,a)  physiolog-iques,  les  aulres,  b)  lin- 
guistiques,  d’autres,  enfin  c)  pathologiques.  Avec  les  theories  qui 
les  rattachent  les  uns  aux  autres,  ils  forment  une  science  parti- 
culiere,  dont  la  delimitation  pent  etre  empruntee  a  la  definition 
de  Jespersen  :  «  Elle  s’occupe  des  sons,  en  tant  que  ceux-ci  sont 
produits  dans  le  but  d’etre  employes  comme  moyen  de  commu¬ 
nication,  comme  parole'.  » 

Bien  que  la  phonetique  experimentale  s’occupe  done  exclusi- 
vement  de  la  parole,  nous  ne  pouvons  moins  faire  que  de  men- 
tionner  brievement  ici  ses  rapports  avec  le  chant.  La  vieille 
Iheorie  de  Darwin,  que  la  parole  est  sortie  du  chant,  en  tant 
que  manifestation  d’un  mouvement  de  I’dme,  est  repoussee  de 
plus  en  plus  au  second  plan,  dans  ces  dernieres  annees,  par  la 
theorie  recente  de  Wundt  qui  considere  la  parole  comme  une 
forme  de  mimique. 

Les  moyens  les  plus  primitifs  pour  I’echange  desidees,  ce  sont 
les  gestes.  L’enfant  a  recours  a  la  pantomime  et  a  la  mimique 
avant  de  parler,  et  I’adulte  y  revient  souvent,  surtout  dans  un 
etat  d’emotion. 

II  n’est  pas  absolument  exclu  que  le  langage  des  gestes 
puisse  etre  encore  plus  perfectionne  par  voie  naturelle  et, 
sous  ce  rapport-la,  il  semble  que  ce  soit  presque  une  erreur  de 
negliger,  dans  I’enseignement  actuel  des  sourds-muets,  le  lan¬ 
gage  des  gestes".  On  devrait  au  moins  s’en  servir  pour  les 
sujets  tout  a  fait  sounds.  Avec  son  aide,  on  pourrait  obtenir  bien 
des  choses  pour  etendre  et  perfectionner  davantage  le  monde 
des  idees  de  ces  infortunes;  on  ne  pourrait  cependant  pas 
approfondir,  car  I’impossibilite  de  la  relation  gramma ticale 
offre  un  obstacle  difficile  a  surmonter  *. 

Pour  les  entendants,  Fhomine  a  de  temps  immemorial  asso- 
cies  le  son  aux  gestes  mimiques  et  s’est  cr6e  avec  leur  aide  une 
mimique  conventionnelle  et  systematique,  qui  sent,  en  quality 
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de  mimique  phonetique,  a  tous  les  peuples  et,  meme  a  ceux 
places  tres  bas,  de  moyen  d’expression  pour  les  id^es  et  pour 
leurs  relations. 

Suivant  les  divers  groupes  linguistiques,  les  mots,  qui  formeiit 
autant  de  signaux  different ;  de  meme,  leur  association  gramma- 
ticale  varie.  Mais,  toutes  les  langues  ont  un  fait  commlm ; 
c’est  I’emploi  concomitant  des  mouvements  de  phonation  et  du 

La  mimique  phonetique  est  devenue,  en  tant  que  moyeti 
d’expression,  possible  a  I’homme,  parce  qu’il  dispose  : 

1°  D’une  musculature  labiale  tres  developpee  ; 

2“  D’une  langue  aux  muscles  puissants; 

,3“  D’une  musculature  velaire  ou  pharyngienne  •'  rendant  po.s- 
sible  une  occlusion  rapide  et  complete ; 

4°  D’un  muscle  vocal  dans  Finterieur  des  cordes  vocales  ; 

5?  D’un  antagonisme  delicatement  regie  entre  le  diaphragme 
et  la  musculature  abdominale. 

Probablement,  tous  ces  dispositifs  existent  pour  des  motifs 
etrangers  a  la  parole.  Ainsi,  la  disposition  particuliere  des 
muscles  palatins  pent  etre  en  relation  avec  I’olfaction  gustative, 
qui  est  propre  exclusivement  a  I’homme  et  aux  primates.  Puis, 
la  musculature  tres  perfectionnee  du  larynx  pent  etre  condition- 
nee  par  la  regulation,  sur  laquelle  insista  Helmholtz,  de  I’expi- 
ration  par  le  retrecissement  de  k  glotte,  qui  ne  manque  certes 
pas  a  I’animal,  mais  qui  a  une  signification  beaucoup  plus 
importante,  a  cause  de  la  fixation  de  la  ceinture  scapulaire  pen¬ 
dant  le  travail  manuel. 

Enfin,  Fantagonisme  indique  a  5®,  qui  se  manifeste  surtout 
dans  la  marche  en  position  verticale. 

En  dehors  d  une  mecanique  qui  peut  s’employer  en  bien  des 
cas  au  point  de  vue  articulaire,  des  dispositions  sensorielles  sont 
necessaires.  Les  recherches  recentes  siir  les  sourds-muets  ont 
montre  qu’un  degr6  determine  d’audition  qui  s’etend  sur  un 
certain  parcours  de  la  gamme  (zone  de  parole  de  Bezold-Schmie- 
gelow)  est  absolument  necessaire  pour  parler. 

Mais,  la  perfection  des  appareils  peripheriques,  en  soi,  n’au- 
rait  jamais  ete  suffisante  a  procurer  une  parole  a  Fhomme. 

Ici,  surtout,  sont  plutot  necessaires,  les  liaisons  associatives 
cerebrales,  dont  la  perte  provoque  Faphasie  sous  ses  diverses 
formes.  Sans  ces  centres  et  voies,  une  simple  repetition  est  pos¬ 
sible  (perroquets,  beo,  etc.). 

La  mimique  phonatoire  s’est  associee,  chez  Fhomme,  exclusive¬ 
ment  a  Fexpiration.  Les  petits  enfants  produisent,  il  est  vrai. 
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quelques  sons  inspiratoires,  mais,  ceux-ci  disparaissent  bientot 
parce  que  I’entourage  n’en  tient  pas  compte.  Parfois,  lea  begues, 
dans  leur  hate,  passent  aussi  a  la  parole  inspiratoire,  surtout 
quand  leur  respiration  est  primitivement  irreguliere.  Cependant, 
cela  est  en  realite  pathologique  et,  d’une  fapon  generate,  on 
peut  dire  que  la  parole  se  produit  absolument  de  fa^on  expira- 
toire. 

§  2.  —  La  portee  de  la  voix. 

L’association  de  la  mimique  phonatoire  a  I’expiration  porte 
avec  soi  quelques  avantages. 

1°  La  perte  minime  de  son  dans  la  direction  de  propagation. 

2®  La  reflexion  du  son  sur  le  palais,  et,  suivant  les  professeurs 
de  chant,  sur  la  voute  du  palais  (Nagel  ®). 

3®  La  force  a  priori  beaucoup  plus  grande  du  son,  quand  on 
emploie  la  voix  claire.  A  ce  sujet,  une  remarque  de  G.  Huy- 
ghens  peut  apporter  quelques  eclaircissements’’.  Ge  dernier,  dans 
une  de  ses  lettres,  a  indique,  comment  par  les  reflexions  se  suc- 
cedant  dans  une  serie  determinee,  un  son  musical  peut  provenir 
d’un  mouvement  sonore  continu  (voir  dans  I’original  la  demons¬ 
tration  tres  convaincante).  D’apres  lui,  cela  se  produit  aussi 
dans  un  tuyau  d’orgue  ferme.  Le  bruit  est  reflechi  par  le  toit  et 
revient  a  intervalles  reguliers  a  I’extremite  voisine  de  I’ouver- 
ture  ou  de  la  languette. 

Ainsi,  du  mouvement  sonore  continu  ou  irregulierement 
interrompu  provient  un  mouvement  sonore  periodique. 

Si  done,  pendant  le  resonnement  de  la  voix,  les  coups  d’expi- 
ration,  continuellement  interrompus,  sortantdu  larynx,  viennent 
toucher  le  palais,  sont  reflechis,  retournent  de  nouveau,  nous 
devons,  a  mon  avis,  admettre  que  le  son,  quoique  continu  ab 
origins  ou  irregulierement  impulsif,  acquiert  park  reflexion  un 
caractere  musical. 

Ge  son,  ou  ensemble  de  sons,  se  melera  a  ceux  qui,  par  suite 
de  la  resonance,  se  produisentdans  I’insufflation  simple  ou  meme 
laterale  dans  la  cavite  buccale  (Donders-Hensen).  D’apres  cette 
idee  employee  par  Hermann,  le  son  des  bruits  de  la  parole  se 
composerait  en  partie  d’elements  repetes,  independants,  en  par-, 
tie  aussi  d’elements  periodiques,  renforces  par  la  resonance,  de 
meme  que  probablement  aussi  la  lumiere  blanche  se  compose  de 
mouvements  impulsifs  repetes,  comme  aussi  de  mouvements 
periodiques. 

Quand  le  son  vocal  resonne  dans  I’expiration,  les  deux 
sources  contribuent  a  sa  plenitude,  quand  il  resonne  dans  I’ins- 
Arch.  de  Laryngol.,  T,  XXVII,  N-  3,  1909.  55 
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piration,  seule  est  en  jeu  la  source  periodique  renforceepar  la 
resonance.  De  fait,  la  voix  parlee  en  expiration  est  beaucoup 
plus  forte  que  celle  de  I’inspiration,  qu’on  observe  quelquefois. 
Personne  n’aura  jamais  I’idee  d’employer  cette  derniere  pour 
appeler. 

La  portee  de  la  voix  humaine  haute  a  ete  autrefois  determi- 
nee  assez  exactement  par  0.  Wolf.  Elle  a  ete,  dans  notreperiode 
des  rapports,  I’objet  d’autres  recherches,  faites  par  Marage  *. 

On  pent  encore  la  renforcer  considerablement  par  le  porte- 
voix  (scheepsroeper),  le  megaphone  des  marins. 

Grosswell  Baber®  veut  employer  cet  appareil  pour  communi- 
quer  avec  les  sourds ;  cet  appareil  merite  toute  notre  attention 
a  ce  point  de  vue,  bien  que,  comme  dans  tons  les  appareils  de 
renforcement,  on  ait  a  se  preserver  des  inconvenients  de  toute 
fatigue. 

Toutes  choses  egales  d’ailleurs,  la  portee  de  la  voix  d’appel 
est  ddterminee  par  I’intensite  du  son,  laquelle  est,  a  son  tour, 
une  function  de  I’ensemble  de  I’energie  mise  a  notre  disposition 
dans  I’air  expire'®.  On  peut  calculer  cette  energie,  quand  on 
reussita  determiner  aussi  bien  la  tension  aerienne  sous-glottique 
que  la  quantite  d’air  deplace. 

R6cemment,  Roudet"  a  determine  la  tension  de  I’air  dans  la 
trachee  pendant  la  phonation.  Le  manometre  fut  relie  avec  la 
canule  de  tracheotomie  d’un  sujet  opere  de  tumeur  du  larynx  et 
gueri. 

La  respiration  normale  indiqua  des  oscillations  de  —  2  a  + 
i  centimetres  de  pression  d’eau;  dans  la  phonation,  il  y  eut  des 
oscillations  entre  —  6  et  +  20  cent.  La  moyenne  de  toutes  les 
observations  de  Roudet  sur  la  tension  sous-glottique  dans  la 
phonation  est  de  14  cent,  d’eau. 

Un  larynx  artificiel  exigeait  une  pression  plus  elevee. 

La  quantite  d’air  deplace  pendant  la  phonation  fut  mesureepar 
Minkema  et  moi ;  pendant  le  chant  et  le  recitatif  nous  la  mesu- 
rames  a  I’aide  de  I’aerodromographe,  pendant  la  parole  k  I’aide 
de  tubes  de  Pitot,  places  en  libre  jeu  dans  la  cavite  buccale'®. 
M.  Chanozet  A.  Sargnon'®  firentdes  observations  analogues,  mais 
sur  des  enfants  tracheotomises.  Ge  n’est  que  dans  un  cas  (G.  van 
Zanten)  qu’il  y  eut  mensuration  reelle  de  I’energie.  La  depense 
d’energie  fut  de  0,45,  10®  erg  par  seconde.  11  est  probable  qu’il 
n’yaguere  beaucoup  plus  d’1/1000®  de  cette  energie  qui  soil 
transforme  en  son.  La  condition  sera  d’autant  plus  favorable 
qu’il  y  aura  moins  d’air  non  regularise  (litteralement :  air  sauvage, 
wilde  Luchl)  qui  s’echappera  de  I’organe  vocal.  Les  chanteurs 
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el  les  orateurs  exerces  auront,  sous  ce  rapport,  une  grande  supe- 
riorite.  Pour  ce  molif,  il  est  peu  utile  de  vouloir  mesurer  I’in- 
lensite  de  la  voix  parlee  par  le  mouvement  imprime  a  un  ane- 
nometre'  ®. 

De  meme  aussi,  une  experience  de  Lucas '■%  faite  dans  ce  sens, 
n’a  jamais  pu  acquerir  droit  de  cite.  La  methode  de  Lucas  ne  serail 
bonne  que  pour  comparer  I’accent  (I’emphase),  avec  laquelle  une 
seule  et  meme  personne,  parle  et  seulementen  supposant  qu’elle 
arlicule  avec  la  meme  perfection.  Autrement,  la  mensuration  de 
Luces  ne  serait  que  celle  de  Pair  non  regularise,  au  lieu  d’etre 
celle  de  I’intensite  de  la  parole. 

§  3.  —  La  voix  parlee. 

La  hauteur  musicale  de  la  voix  parlee  humaine  (c’est-a-dire  la 
hauteur  moyenne;  cf.  Grutzner'®)  a  ete  I’objet  de  toute  une 
serie  de  recherches  destinees  a  orienter  la  question.  Ces 
recherches  furent  faites  pour  les  nourrissons  par  Flatau  et  Gutz- 
mann*"  (la  voix  criee  se  tient  aux  environs  de  a'),  pour  les  ado¬ 
lescents  par  E.  Paulsen'*,  pour  les  adultes  par  A.  Barth'". 
Gutzmann""parl’estimation  simple  a  I’aide  d'un  diapason  a  sifflet, 
dans  les  reunions,  assemblees,etc.,trouva  que  la  hauteur  pour  le 
sexe  masculin  est  entre  A  et  e,  pour  le  sexe  feminin  entre  a  et  e'. 

Les  resultats  sont,  au  point  de  vue  medical,  importants, 
surtout  pour  I’hygiene  vocale  pendant  la  mue. 

Pour  la  phonetique  experimentale  pure,  on  a  eu  recours  a 
diverses  methodes  objectives  tres  diilerentes  qui  toutes  repo'sent 
sur  la  transmission  la  plus  exacte  possible,  des  vibrations  du 
larynx  ou  de  Fair  expire  a  un  appareil  a  contact  electrique  ou  a 
un  tambour  de  Marey. 

Dans  I’ordre  chronologique,  il  fau  t  nommer  d’abord  la  methode 
de  Rosapelly  (interruption  electrique  du  contact  dans  un  petit 
vibrateur,  en  equilibre  instable,  applique  sur  le  larynx"*).  Je  I’ai 
employee  moi  meme  pendant  assez  longtemps  sous  une  forme 
un  peu  modifiee"". 

Rousselot"*,  pour  une  partie  de  ses  recherches  a  utilise  dans 
le  meme  but  son  oreille  descriptive,  un  phonautographe  per- 
fectionne  et  rendu  plus  delicat. 

Puis  bientotvient  la  methode  plus  commode  de  E.-A.  Meyer"* 
qui  applique  devant,  centre  le  larynx,  comme  tambour  recep- 
teur  pour  le  transport  de  Pair,  une  simple  capsule  en  papier 
decoupee  suivant  la  forme  du  cou  et  qui  est  mise  en  rapport 
avec  un  tambour  inscripteur  de  Marey,  tres  sensible.  J.-H.  Gal- 
lee  a  modifie  le  tambour  recepteur  et  F.  Kruger  "*>,  le  tambour 
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inscripteur.  L’inscripteur  de  Kruger  et  Wirth  est  pour  I’instanl 
]e  plus  sensible,  sans  doute,  de  tons  ces  appareils.  En  general, 
les  phonemes  prononces  avec  I'ouverture  buccale  retrecie 
donnent  de  plus  beaux  resultats  que  ceux  prononces  avec  la 
bouche  largement  ouverte.  II  est  probable  que  dans  le  premier 
cas  une  assez  grande  partie  de  I'energie  mecanique  appartenant 
a  I’air  expire,  est  communiquee  aux  parois  du  larynx,  ce  qui 
est  avantageux  naturellement  pour  I’enregistrement  des  vibra¬ 
tions  parietales,  mais  desavantageux  pour  la  portee  de  la  voix. 

Quoi  qu’il  en  soit,  la  plupart  de  ces  dispositifs  ont  donne  des 
resultats  excellents  sous  Tune  ou  I’autre  forme. 

On  a  dej^apporte  de  nombreuses  contributions  surla  hauteur 
de  la  voix  parlee,  dans  des  mots  determines,  dans  des  phrases 
interrogatives  et  affirmatives,  dans  des  dialectes  monotones  et 
modules  (cf.  Scripture^").  L’inscripteur  de  parole  deHensen  oule 
phonographe  peuvent  donner  de  precieuses  contributions  sous  ce 
rapport,  surtout  quand  on  fait  les  numerations  necessaires  sur 
un  cylindre  impressionn^  et  place  ensuite  sous  le  microscope,  de 
fapon  a  tourner,  et  examine  a  un  grossissement  tres  faible^’. 

L’attaque  du  son  int^resse  au  point  de  vue  de  la  phonelique 
experimentale,  surtout  quand  le  mot  commence  par  une  voyelle. 
Dans  ce  cas,  souvent  c’est  un  esprit  rude  qui  precede.  II  ne 
peut  se  manifester  par  aucune  des  methodes  d’enregistrement 
que  nous  venons  de  decrire,  mais  peut  etre  objective  de  fapon 
simple  en  marquant  en  meme  temps  le  mouvement  de  Fair  en 
tant  que  teP®. 

En  dehors  de  I’esprit  rude,  il  y  a  a  considerer  dans  beaucoup 
de  langues,  surtout  I’allemande,  le  coup  de  glotte.  II  correspond 
au  son  explosif  glottique  et  se  reconnait,  graphiquement,  au 
debut  brusque  des  vibrations  du  larynx,  aussi  bien  qu’a  I’ex- 
plosion  initiale,  dans  I’enregistrement  des  vibrations.  Mais,  I’ex- 
plosion  n’est  pas  toujours  presente,  car,  comme  le  montre  I’ex- 
perience  de  Hensen^®,  faite  en  1907  ;  la  sensation  acoustique 
d’une  explosion  peut  aussi  se  produire  quand  le  son  debute 
brusquement,  fait  qui  peut  etre  confirme  sans  plus  sur  le  son  de 
la  sirene,  comme  aussi  sur  celui  du  sifflet,  quand  le  son  est 
amenepar  un  tube  avecrobinet  intercalaire . 

Le  coup  de  glotte  a  de  I’importance  en  medecine  en  ce  sens 
que  les  chanteurs  et  les  orateurs  doivent  en  perdre  I’habitude 
pour  epargner  leur  voix’’’® . 

L’attaque  vocale  progressive  qui  est  a  priori  propre  a  cer- 
taines  langues,  I’anglais  par  example,  se  traduit  graphiquement 
par  I’devation  progressive  de  la  courbe  des  vibrations  du  larynx. 
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Au  COUPS  de  ces  dernieres  annees,  il  a  paru  toute  une  serie 
de  travauxsur  I’attaque.  D’abord,  un  travail  de  P.  Hellat  sur  la 
position  du  larynx  dans  le  chant®^  C’est  a  lui  qu’on  doit  la  dis¬ 
tinction  en  :  1°  chanteur  naturel  avec  larynx  montant  et  des¬ 
cendant  selon  la  hauteur  du  son,  2“  chanteur  d’ornements  et 
fioritures  (trilles,  etc.)  avec  larynx  place  en  position  (seulement 
pendant  le  chant  desdits  ornements),  3“  chanteur  par  prin- 
cipes  de  I’ficole,  qui  chante  tout  avec  une  position  basse  du 
larynx,  c’est-a-dire  un  deplacement  de  1  a2  centimetres  en  bas, 
des  le  debut  de  I’intonation.  Hellat  regarde  comme  etant  la 
cause  de  nombreux  troubles  vocaux  la  disproportion  entre  pha¬ 
rynx  et  larynx,  disproportion  s’ecartant  des  conditions  natu- 
relles.  Dans  la  parole,  un  trouble  provient  de  I’impossibilite  de 
former  un  G  et  un  K  distincts  avec  le  larynx  place  en  bas,  tan- 
dis  que  />,  r,  s,  I,  sch,  tz,  offrent  aussi  quelques  difficultes.  Dans 
tons  les  cas,  Hellat  a  montre  avec  succes  I’importance  medicale 
de  cette  question  qui,  au  debut,  n'interessait  que  I'enseigne- 
ment  du  chant. 

Spiess^^  a  etudie  plus  avant  les  consequences  cliniques  en 
s’appuyant  sur  sa  riche  experience  pratique  acquise  a  Francfort- 
sur-le-Mein,  ce  centre  musicaP^. 

Apres  que  Flatau  et  Gutzmann  avaient  deja  communique 
quelques  observations,  le  sujet  a  et6  traite  d'une  maniere  excep- 
tionnellement  approfondie,  avec  des  methodes  objectives  d'exa- 
men  par  E.  Barth^®.  II  emploie  I’appareil  enregistreur  que  j’ai 
indique  qui  peut  inscrire  le  mouvement  d’ascension  et  de  descente 
du  larynx  ainsi  que  son  mouvement  en  avant  et  en  arriere. 
Pour  la  description,  on  pourra  la  lire  a  I’endroit  indique. 

Barth  distingue  ;  les  chanteurs  naturels,  chez  lesquels  le 
larynx  monte  et  descend  avec  la  hauteur  de  la  voix  chantee  et 
les  chanteurs  et  chanteuses  eduques,  chez  lesquels  se  produit  le 
mode  inverse  de  mouvement,  c’est-a-dire  que  le  larynx  descend 
quand  la  hauteur  s’eleve  et  inversement.  A  mon  avis,  une  into¬ 
nation  tout  a  fait  libre  doit  etre  I’apanage  de  la  voix  parlee,  car 
la  portee  et  le  «  soutenu  »  de  la  voix  sont  ici  determines  plus 
par  la  nettete  de  I’articulation  que  par  la  plenitude  du  son  et  la 
premiere  n’est  parfaitement  assuree  que  lorsque  la  longueur  de 
I’espace  de  resonance  et  la  position  de  la  racine  de  la  langue 
peuvent  etre  modifiees  d’instant  en  instant,  independamment  de 
la  hauteur  du  ton,  meme  au  milieu  d’un  mot,  ou  a  plusieurs 
reprises,  dans  une  phrase  lue  sur  le  meme  ton. 

Les  infractions  4  cette  regie  sont  relativement  rares,  mais, 
elles  se  produisent  cependant  de  temps  en  temps  et,  un  chan- 
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teur-orateur  qui  agit  ainsi  expie  par  une  fatigue  rapide  sa  fide- 
lite  au  chant  compris  suivant  les  principes  del’ecole. 

La  question  du  riigistre  a  ete,  comme  on  sail,  largement  etu- 
dice  dans  la  litterature  laryngologique  surtout  en  relation  avec 
rexperimentation  stroboscopique.  Recemment  NageR^  a  donne 
une  etude  approfondie  de  ce  sujet,  de  sorte  qu’il  nous  est  per- 
mis  d’y  renvoyer  (Katzenslein^'''). 

Une  regie  oratoire  Ires  ancienne  est  la  suivante  :  I’orateur 
parlanten  public  doit  se  servir  du  registre  de  poitrine  et  il  doit 
provoquer  les  vibrationslarges  des  cordes  vocales  avec  une  inten- 
site  telle  et  d’une  faeon  tellement  complete  qne  le  fremitus  pec- 
loralis  qui  ne  contient  encore  presque  pas  de  sons  eleves,  soit 
nettement  perceptible.  On  ne  pent  y  arriver  que  lorsque  la 
glotte  est  tres  etroite  et  cela  conduit  a  un  emploi  tres  econo- 
niique  de  Fair  expire’’^.  Un  orateur  qui  parle  ainsi  n’a  que  rare- 
ment  besoin  d'inspirer  et  peut  se  regler  tout  a  fait  sur  la  cons¬ 
truction  des  phrases.  II  faut  eviter  toute  depense  excessive  d'air 
non  regularise.  Dans  la  voix  de  tete  (registre  de  fausset)  la 
depense  d’air  est  incomparablement  plus  grande  que  dans  le 
registre  de  poitrine.  Medicalement  parlant,  la  question  du 
registre  n’a  d’importance  que  pour  la  voix  d’eunuque  (Natier**) 
et  pour  ce  qu’on  appelle  le  renversement  de  la  voix  (passage 
subit  et  involontaire  d’un  registre  a  un  autre). 

Le  cas  echeant,  des  mensurations  de  la  depense  d’air  pendant 
les  exercices  pourraient  Mre  indiquees  comme  moyen  de  con- 
trole  des  resultatsdu  traitement. 

La  voix  chuchotee  se  presente  au  point  de  vue  pratique  et 
experimental  sous  deux  formes  :  le  chuchotement  de  scene 
{stage  whisper)  et  le  chuchotement  doux. 

Dans  le  premier  cas,  la  fente  glottique  etant  fermee,  il  se 
produirait,  dans  la  partie  additionnelle  (ajutage)  une  resonance 
tres  variable  suivant  les  positions  accidentelles  des  parties;  dans 
le  second  cas,  la  glotte  ouverte  dans  toute  sa  longueur  ne  don- 
nerait  qu’un  bruit  de  frottement  doux  et  par  suite  une  reso¬ 
nance  moins  intense  (cf.  les  photographies  de  Gutzmann**’). 

Dans.l’emploi  otologique  de  la  parole  chuchotee,  on  present 
ordinairement  de  se  servir  exclusivement  de  I’airde  reserve ’L 

Je  ne  vois  pas  comment  cette  prescription  peut  amener  une 
plus  grande  regularity  dans  les  examens.  La  difference  de  posi¬ 
tion  de  la  glotte  peut,  dans  tons  les  cas,  etre  independante  de 
I’utihsation  de  Fair  expire.  A  priori,  la  nettety  de  Farticulation 
restant  la  meme,  la  position  de  la  glotte  doit  exercer  sur  Fin- 
tensite  acoustique  une  influence  beaucoup  plus  grande  que  tout 
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autre  facteur.  Car  c’est  elle  qui  determine  presque  exclusive- 
ment  la  vitesse  de  sortie  de  Pair  a  travers  la  glotte  et,  implici- 
tement,la  tension  d’expiration. 

§  4.  —  La  phonetique  d’articulation. 

La  technique  employee  en  France,  en  Allemagne,  en  Ame- 
rique  et  en  Hollande  est  un  perfectionnement  de  la  methode  de 
I’ecole  de  Marey.  Rosapelly*^  et  Rousselof*^  sont  les  represen- 
tants  de  celle-ci.  C’est  Rousselot  surtout  qui  a  acquis  de  grands 
merites  en  I’appliquant  de  multiples  fagons  aux  problemes 
importants  de  la  phonetique  tant  historique  que  descriptive  et 
en  composant  un  manuel  de  Phonetique  experimentale  pourvu 
de  nombreuses  illustrations.  Pen  apres,  moi-meme  avec  mon 
ami  J.-H.  Gallee*‘,  mort  malheureusement  trop  tot,  j’ai  modifie 
la  methode  de  Rousselot  en  ce  sens  que  I’enregistrement  peut 
se  faire  sans  gene  de  la  parole.  Puis,  avec  L.-P.-H.  Eykman, 
nous  avonspoursuivi  les  mouvements  des  parties  plus  profondes 
qui  ne  sont  pas  accessibles  aux  moyens  ordinaires,  et  cela  grace 
soit  aux  methodesgraphiques,soiten  faisantappel  aux  rayons  X. 
Les  applications  h  la  pathologic  ont  ete  faites  depuis  avec  suc- 
ces  par  la  methode  graphique  surtout  par  Gutzmanna  Rerlin  et 
par  Ziind-Burguet  a  Paris.  La  meme  voie  a  ete  suivie  par 
nos  collaborateurs,  F.-H.  Quix,  Minkema,  Van  der  Hoe- 
ven,  Leonhard  et  L.  Bouman.  Les  appareils  portatifs  sont 
tres  utiles  pour  les  recherches  sur  les  dialectes  et  les  examens 
au  lit  du  malade  (dans  les  cas  relevant  de  la  neurologic  et  de  la 
psychiatric).  Gallee  et  moi'-^-'*®  et  Ziind-Burguet*®  avons  indique 
des  appareils  de  cet  ordre.  Je  vais  esquisser  brievement  leur 
application’. 

A.  Enregistremeni  du  mouvement  de  I'air.  —  Comme  nous 
I’avons  dit,  il  ne  presente  aucun  interet  pour  I’etude  du  carac- 
tere  acoustique  de  la  parole,  car  on  ne  connait  ainsi  que  I’air 
non  regularise,  sans  le  travail  acoustique ;  mais,  il  a  sa  valeur, 
comme  ihoyen  auxiliaire  pour  apprecier  I’etendue  et  la  vitesse 
des  mouvements  qui  sont  a  la  base  de  la  parole  (W.  Victor”).  On 
I’enregistre  de  fa^ons  tres  diverses. 

1“  Un  entonnoir  de  caoutchouc  a  parois  minces,  tenu  entre 
les  levres,  conduit  a  I’aide  d’un  simple  tube  de  communication  a 
un  tambour  inscripteur  ordinaire  de  Marey  (RousseloP®). 

2“  Un  entonnoir  de  carton  place  au  ras  de  la  bouche  rend  les 
memes services (E.-A.  Meyer"*®). 

*.  Si,  ce  qui  est  tr&s  utile,  on  veut  en  meme  temps  enregistrer  les  mou¬ 
vements  respiratoires,  on  le  fera  de  la  fa?on  la  plus  simple  avec  le  pneu- 
mographe  de  Marey  ou  le  tambour  lenticulaire  airien  de  Brondgeest. 
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3°  Un  tube  de  Pitot,  tres  court;  monte  sur  un  anneau  est 
place  en  un  endroit  quelconque  des  voies  aeriennes,  soit  dans  la 
Louche,  ou  immediatement  en  avant  de  I’ouverture  buccale  et 
est  relie  a  I’aerodromographe  (Zwaardemaker®®). 

4“  Une  olive  nasale  conduit  a  un  tambour  inscripteur  de 
Marey  ou  a  un  tube  nasal  (Rousselot®*). 

5®  Une  olive  nasale  tres  large,  remplissant  completement  une 
narine  est  reliee  a  un  aerodromometre  dont  on  recueille  chro- 
nophotographiquement  les  oscillations  (Zwaardemaker®^). 

B.  Enregistrement  des  mouvements  du  larynx.  —  Ce  n’est 
guere  qu'avec  mon  appareil  qu’on  a  fait  des  recherches  6ten- 
dues  (L.-P.-H.  Eykman,  Barth,  Gutzmann”^). 

11  est  possible  d’enregistrer  separement  les  mouvements  verti- 
caux  et  horizontaux.  La  pelote  placee  sur  la  pomme  d’Adam 
permet  de  plus  d’enregistrer  en  meme  temps  les  vibrations  du 
larynx,  si  Ton  relie  la  cavite  de  cette  pelote  a  I’aide  du  deplace¬ 
ment  de  Fair,  a  un  tambour  enregistreur  tres  sensible  de 
Kruger.  Mais  il  vaut  mieux  faire  cet  enregistrement  de 
fapon  separee.  (Les  courbes  sont  inscrites  synchroniquement.) 
I.I.-P.-H .  Eykmann  estime  'que  cette  inscription  laryngienne  est 
excessivement  iniportante  au  point  de  vue  phonetique.  B  croit 
avoir  remarque  que  les  cavites  profondes  de  Fajutage  de  notre 
appareil  vocal  se  dilatent  quand  les  cavites  de  resonance  ante- 
rieures  sont  le  plus  etroites  et  vice  versa. 

II  conclut  cela  non  seulement  de  ses  recherches  faites  dans 
son  laboratoire,mais  aussidequelques  operations  radiographiques 
faites  ailleurs  avec  la  collaboration  de  son  frere. 

Ses  photographies  surtout  sont  interessantes^’L  L’examen  sur 
un  ecran  fluorescent  conviendrait  bien  aussi  pour  les  observa¬ 
tions  cliniques. 

C.  Enregistrement  des  mouvements  du  voile.  —  Autrefois  on 
en  etait  r^duit  a  observer  exactement  les  mouvements  du  voile 
sur  les  cas  operes,  ou  une  perte  de  substance  d’origine  chirurgi- 
calerendait  les  organes  accessibles  a  la  vue  (cf.  la  bibliographie, 
Fobservation  recente  de  A.  Couvelaire  et  0.  Crouzon*®). 

W.  Einthoven®®a  pu  meme  prendre  des  vues  stereoscopiques 
d!un  cas.  J’ai  modifie  de  fa?on  a  la  rendre  d’execution  facile  une 
mathode  de  Debrou-Weeks  par  laquelle  les  mouvements  du 
voile  sont  enregistres  a  Faide  d’un  bras  de  levier  introduit  dans 
lenez,  et,  j’ai  inspire  a  MM.  L.-P.-H.  Eykman  et  A.  Verschuur 
des  recherches  etendues  sur  les  idiomes  de  leurs  provinces. 

Seules,  celles  de  Eykman®’  ont  ete  jusqu’a  present  publiees, 
cedes  de  Verschuur  sont  encore  dans  ses  papiers.  La  methode 
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sans  etre  absolument  impropre  aux  recherches  cliniques  n’est  pas 
d’une  execution  generale.  Chez  les  sujets  assez  ages,  on  peut 
employer  aussi  la  radioscopie  (M.  Schejer^®,  Zwaardemaker^®). 

D.  Enregistrement  de  la  position  de  la  langue.  —  L’enregis- 
trement  direct  par  des  petits  ballons  en  caoutchouc  places  dans 
la  bouche  a  seulement  une  importance  pour  orienter,  car  elle 
gene  trop  la  parole.  II  serait  preferable,  pour  les  recherches 
medicales,  d’avoir  recours  a  un  palais  artificiel.  De  fait,  Gutz- 
mann  a  execute  toute  une  serie  de  recherches  de  ce  genre  ;  de 
meme  Rousselot  et  Natier  et  enfin  Verschuur  pour  les  etudes 
dialectales. 

On  obtient  les  meilleures  donnees  par  la  radioscopie  en  ins- 
pectant  I’ombra  de  la  langue  sur  I’ecran  fluorescent.  Un  incon¬ 
venient  de  la  methode,  c’est  quelle  ne  produit  de  resultat  que 
chez  les  sujets  prives  de  molaires. 

Cependant,  cela  n’est  pas  trop  rare  dans  I’age  mur.  On  pour- 
rait  I’ameliorer,  en  faisant  reposer  sur  la  face  superieure  de  la 
langue  et  de  la  base  de  la  langue  une  fine  chainette  metallique 
(Barth**®,  J.  Grunmach®*,  E.-A.  Meyer®^). 

Pour  les  etudes  dialectales  et  pour  la  clinique,  I’examen  indi¬ 
rect  convient  seulement  pour  une  grande  echelle.  Rousselot®’ 
a  deja  fait  quelques  experiences  dans  ce  sens  et  Gallde  et  moi®’ 
avons  sur  bien  des  points  perfectionne  la  technique  qui  au  debut 
etait  tresdefectueuse. 

Bien  que  je  ne  veuille  pretendre  en  aucune  fafon  qu’on  ait 
attaint  la  perfection,  car,  au  contraire,  bien  des  points  laissent 
a  desirer,  on  a  cependant  4  sa  disposition  un  appareil  qu’on  peut 
employer  sans  inconvenient,  psychiquement  et  aerodynamique- 
ment.  En  principe,  il  se  compose  d’un  cercle  d’aluminium  entou- 
rant,  comma  une  doublure,  le  maxillaire  inferieur.  Le  cercle 
metallique  est  fixe  aux  angles  de  la  machoire  a  I’aide  de  pelotes 
de  caoutchouc  et  en  avant  a  la  fossette  mentonniere  au  moyen 
d’une  petite  poulie.  Pour  que  le  poids  ne  I’entraine  pas  en  bas, 
il  est  maintenu  lat^ralement  par  une  paire  de  ressorts  metal- 
liques  fixes  a  une  bande  mentonniere  metallique.  La  doublure 
maxillaire  suit  les  mouvements  de  la  machoire  sans  difficulte  et 
sert  elle-meme  a  fixer  un  tambour  recepteur  qui,  a  la  fapon  d’un 
cardiographe  de  Marey,  contient  dans  son  interieur,  un  ressort 
spiral  et  s’appuie,  par  une  cheville  en  ebonite,  sur  le  plancher 
de  la  bouche.  Un  transport  d’air  procure  I’enregistrement  sur 
lecylindre  noirci,  etsion  ledesire,  en  memetempsque  les  enre- 
gistrements  indiques  en  A,  B,  C. 

L’appareil  inscrit  tres  exactement  les  variations  de  tension 
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du  plancher  buccal.  On  obtient  les  plus  belles  courbes  quand 
I’appareil-s’appuie  solidement  sur  le  maxillaire  (c’est-a-dire  sans 
vaciller)  et  que  la  tension  du  ressort  spiral  de  I’interieur  du  tam¬ 
bour  recepteur  n’est  pas  trop  forte. 

E.  Enregistrement  des  moiwements  du  maxillaire. —  L’ecar- 
tement  du  maxillaire  etant  un  facteur  d’une  importance  capitale 
pour  la  formation  des  sons  (Sweet),  on  ne  doit  pas  s’etonner  si, 
des  le  debut,  il  a  attire  I’attention  des  experimentateurs.  Marey, 
comme  Rousselot,  s'en  sont  occupes.  Comme  mon  collaborateur 
Gallee  voulait,  dans  ses  recherches  dialectales,  eviter  par  prin- 
cipe  tout  obstacle,  si  minime  fut-il,  au  courant  aerien,  j’aban- 
donhai  bientot  la  methode  Marey  et  creai  celle  qui  a  ete  decrite 
dans  Die  neueren  Sprachen  et  qui  est  employee  souvent  main- 
tenant  en  Allemagne  aussi  pour  les  etudes  phonetiques.  En  prin- 
cipe,  elle  repose  sur  I’introduction  d’un  inscripteur  de  volume 
en  forme  de  sac  dans  le  ressort  spiral  suspenseur  anterieur  de 
I’etrier  maxillaire  decrit  en  D. 

En  choisissant  convenablement  la  force  des  ressorts  spiraux, 
dans  I’interieur  et  dans  le  prolongement  de  I’inscripteur,  on 
obtient  des  inscriptions  tres  fideles  et  a  tout  degre  de  sensibilite, 
des  mouvements  du  maxillaire. 

La  mensuration  quantitative  de  I’ouverture  du  maxillaire  est 
meme  possible  (L.-P.-H.  Eykman 

F.  Enregistrement  des  mouvements  des  levres.  —  La  photo- 
graphie  instantanee  et  la  chronophotographie  ont  ete  peu  em¬ 
ployees  jusqu’ici  (sur  les  experiences  faites  dans  ce  sens,  cf.  Gutz- 
mann.  Reunion  des  naturalistes  a  Francfort,  1896;  puis  Kingma, 
Jespersen).  Par  centre  on  a  beaucoup  enregistre  par  la  methode 
graphique. 

D’abord  Rousselot,  puis  Gallee  et  moi,  en  modifianl  la 
methode  originelle  parce  qu'elle  trouble  plus  oumoins  le  courant 
respiratoire,  sans  parler  d’autres  inconvenients. 

Je  fixai  Tinscripteur  de  volume  adherent  ala  levre  superieure 
(tambour  cylindrique  ou  spherique  trilobe,  au  cas  ou  Ton  veut 
enregistrer  medianement  et  lateralement)  aun  dilatateur  du  nez 
de  Feldbausch  maintenu  par  des  fils  de  plomb  (il  donne  un  bon 
appui)  et  celuide  la  levre  inferieurea  I'etrier  maxillaire  plusieurs 
fois  mentionne. 

Tons  les  dispositifs  A,  B,  C,  D,  E,  F,  cites  plus  haut  peuvent, 
si  onle  veut,  etre  employes  en  meme  temps.  Il  est  plus  com¬ 
mode  de  n’en  combiner  que  trois  ou  quatre.  Ils  servent  aussi 
bien  a  I’analyse  des  positions  caracterisant  le  son  parle  qu’a 
I’enregistrement  des  mouvements  qui  font  passer  d’une  position 
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a  une  autre.  Parmi  les  positions  qui  sont  maintenues  pendant 
quelque  temps,  il  faut  nommer  en  premiere  ligne  les  terminai- 
sons  par  voyelles.  La,  il  se  forme  des  espaces  de  resonance  mul¬ 
tiples,  dont  il  faut  lire  la  Iheorie  dans  Rayleigh  et  qui  ont  ete 
etudies  physiquement  par  F.  Auerbach. 

Dans  laformule  de  Rayleigh®®  intervient  aussi  bien  la  capa- 
cite  en  volume  des  espaces  isoles  que  la  surface  des  «  detroits  » 
qui  les  reunissent. 

Des  determinations  d’Auerbach®",  il  resulte  que,  dans  la  reso¬ 
nance  multiple,  il  n'existe  pas  un  son  de  resonance  nettement 
circonscrit,  mais  un  ensemble  de  sons  et  une  certaine  largeur 
de  resonance. 

Au  point  de  vue  de  la  phonetique  experimentale,  il  importe 
d’abord  de  determiner  et  circonscrire  les  divers  retrecissements 
separant  les  espaces  isoles,  puisde  mesurer  la  capacite  des  reso- 
nateurs  partiels. 

Les  endroits  retrecis  se  trouvent  :  1“  entre  les  cordes  vocales 
ou  derriere  I’epiglotte  ;  2°  entre  le  voile  et  la  paroi  posterieure 
du  pharynx  ;  3"  entre  la  base  de  la  langue  et  le  palais  ;  4®  entre 
la  pointe  de  la  langue  et  le  palais  ;  5“  entre  les  levres. 

Lescavites  de  resonance  elles-memes  sont  :  1°  la  cavite  laryn- 
gienne  sus-glottique  ;  2®  la  cavite  orale  du  pharynx  ;  3°  la  cavite 
retro-nasale  et  nasale  ;  4“  la  cavite  buccale  posterieure  ;  5“  la 
cavite  bucale  anterieure. 

Les  methodes  d'examen  indiquees  plus  haut  rendent  possible 
la  determination  de  bien  des  faits  concernant  ces  points  ;  la 
radioscopie  donne  les  resultats  les  plus  etendus  (Z.-M.  Scheier, 
Zwaardemaker,  L.-P.-H.  Eykman,  Barth). 

Les  donnees  experimentales  publiees  jusqu’ici  n’ont  tenu  que 
tres  peu  de  compte  des  divisions  ordinaires  des  positions  des 
voyelles. 

Ces  donnees  s’appuient  en  grande  partie  sur  les  observations 
de  Bell  faitessansl’aided’instruments  et  distinguentles  dilTerentes 
positions  possibles  ; 

1“  Suivant  la  distance  entre  la  langue  et  le  palais  ; 

2“  Suivant  la  position  anterieure  ou  posterieure  de  la  langue; 

3“  Suivant  la  forme  de  la  langue ; 

4®  Suivant  la  mesure  de  I’arrondissement  des  levres. 

Quand  aucune  de  ces  qualites  n’est  specialement  marquee,  il 
se  produit  la  voyelle  indeterniinee  qui,  en  general,  est  indiquee 
par  le  signe  a  et  qui  vraisemblablement  doit  avoir  un  timbre 
different  dans  les  differents  mots  et  les  diverses  langues.  Rien  n’a 
ete  trouvd  experimentalemenl  a  cesujet.  Kn  dehors  des  voyelles 
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pures,  on  a  a  teriir  compte  des  glissements  desquels,  quand  ils 
sonttenus  assez  longtemps,  proviennent  evidemment  parfois  de 
vraies  diphtongues. 

En dehors  de  vraies  diphtongues,  il  y  en  a  encore  d’apparentes, 
qu’on  note  seulement  comme  telles,  mais  qui  en  realite  sont  de 
vraies  voyelles.  Le  son  nasal  accessoire  est  encore  possible  ;  il 
est  obtenu  par  relachement  de  I'occlusion  retro-nasale. 

Le  son  R  occupe  une  position  tres  particuliere,  car,  il  se  pro- 
duit  quand,  au  cours  de  la  resonance  d’une  voyelle,  les  bords 
d’endroits  retrecis,  en  position  rel4chee,  sont  mis  en  vibration 
par  Fair  qui  passe  devanteux  ;  le  periode  de  ces  vibrations  Con¬ 
corde  naturellement  avec  la  tension  et  la  masse  des  parties.  Ces 
vibrations  creent  des  affaiblissements  et  des  renforcements  oscil- 
latoires  du  son  de  la  voyelle,  qui  sur  I’oreille  donnent  I’impression 
d’un  R  (Wendeler).  On  connait  quatre  de  ces  R  (se  produisant 
dans  la  fausse  glotte,  entre  la  langue  et  le  voile,  entre  la  pointe 
de  la  langue  et  la  partie  palatine  anterieure  et  entre  les  levres). 

Seuls,  les  deux  intermecliaires  (c’est-a-dire  les  deux  du  milieu 
parmi  ces  quatre)  sont  employes  dans  la  parole. 

D’apres  son  origine  on  pent  mettre  I’R  en  parallMe  avec  la 
voix  (Zwaardemaker®*).  Gependant,  la  portee  duson  R  est  tres 
limitee  a  cause  de  sa  faible  hauteur. 

Les  voyelles  sont  prononcees  soit  avec  son  vocal,  soit  en 
chuchotant ;  dans  ce  dernier  cas,  la  portee  est  beaucoup  moindre 
mais  cependant  encore  assez  grande  (0.  Wolf,  Quix,  Reuter). 
L'R  chuchote  est  simplement  une  interruption  oscillatoire  de  la 
voyelle  chuchotee. 

Quand  les  endroits  retrecis  entre  les  cavites  multiples  de  reso¬ 
nance  n’ont  pas  de  bords  relaches,  mais  au  contraire  sont  tendus, 
bien  nets  et  tranchants,  il  se  produit  un  bruit  de  frottement, 
autonome,  qui  couvre  plus  ou  moins  la  resonance  concomitante 
de  la  voix  ou  du  bruit  de  soufflement  glottique  *. 

On  nomme  fricatives  les  consonnes  ainsi  produites  ;  elles  se 
ferment  comme  sons  simples  dans  la  fausse  glotte,  entre  la  base 
dela  langue  et  le  voile,  entre  la  langue  et  la  voute  palatine,  ou 
entre  les  dents  et  entre  les  levres.  11  y  a  en  outre  des  fricatives 
compos6es  et  mouillees. 

Les  fricatives  sont  prononcees  soit  avec  son  vocal,  soit  en  chu¬ 
chotant  ;  quand  elles  sont  tenues  pendant  quelque  temps,  on 
entend  en  meme  temps  toujours  une  resonance  des  cavites  envi- 

*.  Le  detroit  entre  la  base  de  la  langue  et  le  voile  n’a  pas  quelquefois 
les  bords  tendus,  de  sorte  qu’il  se  produit  une  transition  du  ch  k  IV  (Wen¬ 
deler,  Gallic). 
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ronnantes  de  sorte  qu’en  fait  elles  ne  peuvent  etre  jamais  pro- 
noncees  isolement  et  sont  toujours  accompagnees  d’un  certain 
son  de  voyelle. 

Les  mouvements  musculaires  qui  font  passer  d’une  position 
a  la  suivante,  donneront,  quand  la  transition  se  fait  lentement, 
la  formation  de  «  glissantes  »  ;  quand  elle  se  fait  rapidement 
elle  passera  inapergue  par  I’oreille.  Done,  il  n’y  a  pas,  au 
point  de  vue  de  la  phonetique  experimentale,  de  rtiison  d’insis- 
ter  particulierement  sur  cette  transition. 

II  arrive  tres  souvent  que,  brusquement,  pendant  qu’onparle, 
un  endroit  retreci  quelconque  vient  a  se  fermer  completement 
ou  qu’inversement,  une  occlusion  existante  est  brusquement  sup- 
primee.  Get  evenement  produit  alors  le  son  explosif  et  cela  soit 
au  debut,  soit  a  la  fin  d’une  syllabe  (explosion  et  implosion®®). 
L’occlusion  est  cependant  le  fait  essentiel  ;  I’explosion  ou  I’im- 
plosion  seulement  I’accessoire.  L’occlusion  pent  se  produire  dans 
laglotte,  entre  la  base  de  la  langue  et  le  voile,  entre  la  langue 
et  le  palais,  ou  entre  les  levres.  Le  caractere  sonore  particulier 
est  nettement  different  dans  ces  quatre  cas,  ce  qui  est  en  rela¬ 
tion  surtout  avec  la  resonance  des  cavites  voisines. 

Une  autre  difference  est  due  a  la  presence  ou  a  I’absence 
concomitantes  du  son  vocal  (moyennes  et  tenues^®). 

En  meme  temps  se  produit  ici  une  difference  dans  la  fa^on 
dont  se  fait  I’explosion  (rupture  de  I’occlusion,  P.  SeydeU^). 

Dans  les  explosives  sonores,  I’explosion  est  beaucoup  moins 
haute,  beaucoup  moins  forte  que  dans  celles  faites  sans  yoix, 
chose  toute  naturelle,  car  la  tension  de  I’air  est  beaucoup 
moindre  dans  la  sonore,  la  glotte  etant  a  demi-fermee.  Les  explo¬ 
sives  combinees  et  celles  associees  4  un  bruit  de  frottement 
(aspirees)  sont  possibles;  le  sont  aussi  celles  dites  ^ernffiees. 

Enfin  les  «  divided  coiisonants  »  de  Bell,  termequi  s’applique 
a  i  et  au  th  anglais. 

Tons  ces  mouvements,  ainsi  que  le  bruit  de  gonflement  qui 
precede  souvent  les  explosions,  peuvent  etre  enregistres  graphi- 
quement  de  facon  extraordinairement  belle. 

La  methode  de  Rousselot,  comme  la  notre,  donne  sous  ce 
rapport  desresultats  tres  satisfaisants.  Si  Ton  y  ajoute  I’inscrip- 
tion  velaire  ou  plus  simplement  une  olive  nasale  avec  transport 
de  I’air,  on  peut  meme  faire  la  distinction  entre  les  explosives  et 
les  explosives  nasalisees  (nasales). 

G’est  surtout  le  cavum  naso-pharyngien  qui  produit  le  son 
particulier  de  resonance  (M.  Sanger'^®).  (A  suivre.) 
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HfiMOSTASE  NASALE  PREVENTIVE 
L’HEMORRAGIE  SECONDAIRE 

Par  E.  ESCAT  (de  Toulouse). 

Apres  toute  intervention  endo-nasale  [concheclomie,  morcel- 
lemenl  de  la  pitnilaire,  ablation  de  queues  de  cornel,  resection 
de  lacloison,  etc.),  I’operateur  qui  voudrait  garantir  son  opere 
d’une  facon  absolue  contre  I’heniorragie  secondaire,  devrait  s’as- 
treindre  a  pratiquer  systematiquement  le  tamponnement  post- 
oporatoire. 

Mais  depuis  deja  plusieurs  annees,  deploranl  les  multiples 
inconvenients  de  cette  methode  ipene  respiratoire,  hypersecre¬ 
tion  reflexe,  retention  des  exsudats,  phenomene  douloureux, 
hemorragie  dedetamponnemenl),  la  plupart  des  rhinologistes  ont 
reconnu  qu’il  y  avait  lieu  de  tout  tenter  pour  eviter  le  tampon¬ 
nement  preventif. 

L’adrenaline  aidant,  sans  garantir  toutefois  contre  une  hemor¬ 
ragie  secondaire  par  vaso-dilatalion  reactionnelle,  les  indications 
du  tamponnement  post-operatoire  se  sont  restreintes  de  plus  en 
plus. 

Le  Penghawar,  remis  en  honneur  a  cette  occasion  par  notre 
maitre  Lubet-Barbon,  vint  aussi  nous  seconder. 

Pour  notre  part,  nous  avons  trop  largement  utilise  en  son 
temps  de  vogue  ce  curieux  agent  hemostatique  pour  en  dire  du 
mal ;  mais  avac  bien  d’autres  specialistes,  nous  avons  maintes 
fois  deplore  tant  la  lenteur  d’elimination  des  fibres  accolees  aux 
surfaces  cruentees  que  I’exuberance  excessive  de  ces  dernieres 
sous  leur  contact;  le  bourgeonnement  qui  en  resultait  ralentis- 
sait  evidemment  le  processus  cicatriciel. 

Aussi  avons-nous  cherche  un  autre  precede  d’hemostase  pre¬ 
ventive. 

Nous  avons  eu  recours  dans  ce  but  a  deux  precedes  qu’il 
nous  parait  bon  de  faire  connaitre  aujourd’hui  en  raison  des 
services  qu’ils  nous  ontrendus. 

1°''  Phocede.  —  Cauterisation  au  perchlorure  de  fer  officinal. 
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—  Ge  n’est  pas  sans  quelque  repugnance  que  nous  avons  fait 
appel  a  ce  medicament  sidecrie  et  a  juste  titre  comme  hemosta- 
tique,  mais  le  service  que  nous  lui  demandions  etait  tout  autre 
que  celui  pour  lequel  on  I’utilisait  avant  I’avenement  de  la  forci- 
pressureet  de  la  compression :  tandis  qu’on  lui  demandait  autre¬ 
fois  d’arreter  le  flot  hemorragique,  nous  n’avions  recours  a  lui 
aujourd’hui  que  lorsque  I’hemorragie  operatoire  est  conjuree  et 
avant  que  I’hemorragie  secondaire  soit  produite ;  la  methode  est 
done  toute  differente. 

Void  d’ailleurs  notre  fapon  de  proceder  :  L’opdation  endo- 
nasale  terminee,  si  les  surfaces  operatoires  ischemiees  par 
I’adrenaline,  sont  exsangues,  nous  appliquons  immediatement  le 
I  perchlorure;  si,  au  contraire,  le  sang  ruisselle,  meme  en  nappe 
moderee,  nous  appliquons  sur  ces  surfaces  une  nappe  d’ouate 
I  imbibee  de  la  solution  de  cocaine  a  1/10  et  d'adrenaline  a 
1/2000  jusqu’a  ce  que  I’hemostase  soit  absolue. 

A  ce  moment  seulement,  apres  avoir  consciencieusement  asse- 
che  la  cavite  nasale,  nous  badigeonnons  la  surface  operatoire 
avec  un  tres  petit  pinceau  d’ouate  hydrophile  extremement  serre 
et  imbibe  de  solution  officinale  de  perchlorure. 

Le  tampon  doit  etre  bien  expi’ime,  de  fagon  a  ce  quele  medi¬ 
cament  ne  puisse  ruisseler  dans  la  cavite  nasale. 

La  fosse  nasale  etant  exsangue,  il  ne  se  forme  done  pas  de 
caillots. 

Sous  Faction  du  perchlorure  les  surfaces  se  colorent  immedia¬ 
tement  en  jaune  brun. 

Lorsque  sous  Faction  du  frottement,  une  fine  arteriole  revient 
s’ouvrir,  on  voit  perler  sur  le  fond  jaune  de  la  surface  une 
goutte  de  sang  sur  laquelle  le  tampon  est  aussitot  applique  et 
maintenu  quelques  instants. 

Le  badigeonnage  au  perchlorure  termine,  Fopere  est  encore 
surveille  par  Foperateur  pendant  une  demi-heure  ou  trois  quarts 
d'heure  environ ;  ce  delai  ecoule,  Fhemorragie  secondaire  est 
exceptionnelle  ;  aussi  peut-on  s’abstenir  de  tout  tamponnemeiit 
preventif. 

Par  cette  methode,  nous  faisons  appel  a  Faction  astringente 
du  perchlorure  sur  les  parois  vasculaires  et  a  son  action  coagu- 
lante  pour  thromboser,  pour  retracter  les  extremites  des  arterioles 
sectionnees . 

Grace  a  ce  precede  nous  avons  pu  reduire  h  moins  de  10  “/„ 
Findication  du  tamponnement  endo-nasal  post-operatoire. 

11  va  sans  dire  que  lorsque  Fhemostase  post-operatoire  imme¬ 
diate  nepeut  etre  obtenue,le  perchlorure  est  contre-indique,Fap- 
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plication  de  cet  ag'ent,  telle  que  nous  la  comprenons,  ayant  pour 
but  de  pr^venir  la  rechute  de  I’hemorragie  et  non  d'arreter  une 
hemorragie  rebelle;  dans  ce  dernier  cas  il  faut  se  resoudre  au 
tamponnement  qui  sera  d’autant  plus  serre,  que  I'hemorragie  est 
plus  abondante. 

2®  Procede.  —  Cauterisations  a  I’alcool  ou  a  la  solution 
alcoolique  de  tanin  a  un  tiers.  —  Bien  que  le  badigeonnage 
des  surfaces  operatoires  par  le  perchlorure  de  fer  nous  ait 
donne  entiere  satisfaction,  pensant  que  la  mauvaise  reputation 
de  cette  drogue  poiirrait  nuire  a  la  vulgarisation  de  notre  pre¬ 
cede,  nous  avons  fait  appel,  dans  le  meme  but,  aux  proprietes 
astringentes  de  I’alcool  ethylique,  ainsi  qu’a  celles  du  tanin  en 
solution  alcoolique  a  1 /3. 

Mais  n’ayant  pas  a  redouter  avec  I’alcool  comme  avec  le 
perchlorure  les  inconvenients  d’une  action  caustique  trop  ener- 
gique,  nous  I’avons  utilise,  non  sous  forme  de  badigeonnages,  ? 
mais  en  application  prolongee  a  I’aide  d’une  lame  d’ouate  imbi- 
bee,soit  d’alcool  absolu,  soit  plus  simplement  d’alcool  a  95®. 

Au  bout  d’un  quart  d’Keure,  la  lame  d’ouate  etait  enlevee  et  ^ 
une  insufflation  d’ectogan  etait  dirigee  sur  la  plaie.  > 

La  solution  alcoolique  de  tanin  a  ete  appliquee  suivant  la  J 
meme  technique.  j 

Les  resultats  donnes  par  I’alcool  et  par  la  solution  tannique 
ont  ete  jusqu’ici  aussi  satisfaisants  que  ceux  obtenus  avec  le 
perchlorure  ;  mais  nous  ne  saurions  dire  s’ils  lui  sont  superieurs ; 
notre  impression  sur  leur  compte  repose  en  effet  sur  des  essais  f 
datant  a  peine  de  deux  mdis,  tandis  que  notre  experience  de 
I’emploi  du  perchlorure  dans  les  memes  conditions  remonte  a' 
plus  de  trois  annees. 

Quoi  qu’il  advienne,  fort  de  notre  experience,  nous  sommes 
en  droit  d’affirmer  que  ces  petits  moyens  sont  susceptibles  de  . 
rendre  les  plus  grands  services  en  chirurgie  endo-nasale. 


II 

LA  CHIRURGIE  ESTHRTIQUE  ET  PLASTIQUE 
DE  L  OREILLE 
{Suite.) 

Par  M.  A.  GOLDSTEIN  (de  SainL-Louis). 

[Traduction  par  M.  Menieh,  de  Fij^eac]. 

Correction  de  Voreille  saillante.  —  La  correction  de  I'oreille 
proeminente  a  ete,  peut-etre,  I’operation  la  plus  populaire  de 


Avant  I'operation.  Aprcs  I’operation. 

Fig.  13. 

Tragus  surnumcraire. 


loutes  et  la  plus  souvent  executee  dans  le  domaine  de  la  chirur- 
gie  esthetique  de  I’oreille. 

•  Quand  cette  difformite  est  tres  apparente  et  que  I’oreille  fail 
un  angle  extraordinairement  saillant,  la  cause  peut  etre  attri- 
Arch,  de  LaryngoL,  T.  XXVIR  N“  3,  1909.  56 
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bueeaime  surabondance et  a  uneelasticite  exagerees  du  cartilage 
de  la  conque.  Dans  un  des  chapitres  sur  la  chirurgie  plastique 
dans  les  Iraites  de  chirurgie,  la  correction  de  cetle  difformite 
est  expediee  en  peu  de  mots  et  I’operation  imaginee  pour  cette 
correction  a  consiste  uniquement  dans  une  incision  d’un  seg¬ 
ment  elliptique  de  peau  a  la  face  posterieure  du  pavilion  sur 
la  ligne  d’insertion  du  pavilion  au  crane  et  I'operation  est  com- 
pletee  par  une  ligne  de  sutures  des  deux  lambeaux  tegumen- 


Position  naturclle.  Helix  atlire  en  haut  raoutrant  une 

fistule  pr’ofonde  et  un  lubercule 
non  developpe. 

Fig.  It. 

DifTormiles  multiples  en  pavilion  (cas  du  D'  J.-B.  Shaplcigh). 

taires  qui  se  presentent.  Dans  I’oreille  proeminente,  11  y  a  une 
predominance  de  surface  carlilagineuse  et  cette  simple  forme 
d’operation  est  insuffisante. 

Nous  appelons  de  nouveau  a  notre  aide  I’experience  de  la 
chirurgie  plastique  du  septum  ou  il  a  ete  bien  nettement  deter¬ 
mine  que  la  correction  des  septums  devies  n'est  pas  achevee 
tant  que  I'exces  de  cartilage  n’est  pas  enleve. 
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Le  meme  principe  doit  s’appliquer  a  la  correction  des  oreilles 
saillantes  ;  le  segment  biconvexe,  lenticulaire  de  peau  a,  bed 
(pi.  Ill,  fig.  1)  est  enleve;  un  segment,  elliptique,  etroit,  de  carti¬ 
lage  c  f  (fig.  2)  est  decolle  alors  avec  soin  et  excise  ;  les  bords 
cartilagineux  c/’sont  tires  vers  le  perioste  gh,  par  trois  ou  quatre 
sutures  de  fin  catgut  (fig.  3)  et  les  deux  rebords  cutanes  a  d  h 
eiach  sont  sutures  en  position  (fig.  4).  Le  principal  objet  de 


Fig.  15. 

Siirabondance  et  dilTormites  de  I'helix. 

cette  simple  operation  est  d’enlever  la  surabondance  de  cartilage 
et  de  renforcer  la  traction  cutanee  en  ancrant  le  cartilage  sous- 
jacent,  reseque,  au  perioste  au  niveau  de  Faire  mastoi'dienne. 

Correction  des  malformations  de  I’helix.  —  Cette  dilTormite 
prend  rarement  des  proportions  assez  grandes  pour  reclamer 
une  intervention,  meme  pour  des  raisons  esthetiques,  mais, 
quelquefois  une  petite  operation  pent  etre  bienvenue  des  sujets 
surtout  cbez  les  femmes  de  charmante  tournure,  que  cette  mal¬ 
formation  gene  beaucoup. 

Dans  plusieurs  de  ces  cas,  j‘ai  trouve  une  exuberance  et  un 
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1 


Planciie  III. 

Operation  de  I'auteur  pour  la  correction  de  I’oreille  proeminente. 
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enroulement  de  la  peau  couvrant  I’helix  plut6t  qu’une  hypertro¬ 
phic  du  cartilag^e  comprenant  I’helix.  Dans  cette  categoric  de 
cas,  il  est  simplement  necessaire  de  faire  une  resection  elliptique 
de  la  peau  a  la  face  posterieure  du  pavilion,  pres  de  I’helix,  de 
detacher  a  fond  le  tegument  d’avec  le  cartilage  de  I’helix 
de  sorte  qu’on  puisse  I’attirer  facilement  en  arriere  et  de  suturer 
les  deux  surfaces  cutanees  a  I’aide  dune  petite  aiguille  et  de  fine 
sole  noire.  Une  bande  adherente  prelevee  sur  la  face  posterieure 


Fig.  1.  Fig.  2.  Fig.  3. 


Planche  IV. 

Correction  raclicale  de  I’adherence  du  lobule. 

de  la  conque  au  niveau  de  I’helix  et  s’etendant  en  arriere  sur  la 
face  posterieure  du  pavilion  complete  cette  plastique. 

Correction  des  dimensions  exagerees  du  lobule.  —  La  pre¬ 
dominance  de  tissu  adipeux  du  lobule,  soit  en  longueur,  soit  en 
largeur,  produit  une  oreille,  malseante  a  voir,  et  quand  cela  est 
unilateral,  la  correction  est  justifiable.  Le  lobule  etant  forme  de 
tissus  mous  et  etant  tres  vasculaire,  on  pent  facilement  lereduire 
en  longueur  ou  largeur  par  la  simple  resection  d’un  segment  cunei- 
forme  et  par  le  rapprochement  des  bords  a  I’aide  d’un  ou  deux 
points  ;  les  parties  etant  tres  vasculaires  guerissent  rapidement. 
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Correction  de  la  synechie  du  lobule.  —  Cette  anomalie  de 
forme  de  I’oreille  se  rencontre  tres  souvent  et  parfois  elle  est 
assez  marquee  pour  amener  le  sujeta  en  demander  la  correction. 
La  methode  suivante  est  proposee  pour  corriger  I’adherence  du 
lobule.  . 

Faire  un  lambeau  ab  en  avant  de  I’oreille  (pi.  IV,  fig.  1)  avec 
sa  base  attachee  au  lobule ;  le  dissequer  jusqu’a  une  ligne  cor- 
respondant  a  la  perpendiculaire  normale  du  lobule.  A  la  face 
posterieure  du  lobule  faire  un  lambeau  cd  (fig.  2;  ayant  sa  base 
attachee  a  la  ligne  d’insertion,  etendue,  du  pavilion  sur  la  tete. 
Diviser  le  lobule  le  long  de  la  ligne  ef  (fig.  3) ;  arreter  I’hemor- 
ragie  par  des  compresses  chaudes  on  de  I’adrenaline ;  avec  le 
lambeau  ab  couvrir  la  face  posterieure  mise  a  nu  du  lobule,  et, 
avec  le  lambeau  cd  de  meme  forme  et  meme  longueur,  on  couvre 
la  surface  cruentee  du  cou.  Si  les  lambeaux  ont  ete  soigneuse- 
ment  formes  et  bien  ajustes,  on  pent  les  maintenir  en  place  par 
des  bandelettes  aseptiques  adherentes  sans  sutures. 

On  a  presente  d'autres  methodes  de  plastique  auriculaire  ope- 
ratoire ;  quelques-unes  semblent  impraticables,  d’autres  trop 
compliquees  pour  produire  la  coaptation  parfaite  des  surfaces 
cruentees  et  provoquent  des  cicatrices  peu  agreables  a  voir; 
quelques-unes  meme  de  ces  methodes  sont  impossibles.  Je  m’en 
suis  tenu  ti  la  description  et  au  choix  des  methodes  de  technique 
op^ratoire  qu’on  peut  executer  legitimement  et  surement  et  qui 
donneront  des  resultats  satisfaisants.  (A  suivre). 


IV.  —  PHONETIQUE 


ESSAIS  SUR  LA  VOIX  ' 

{Suite.) 

Par  A.  THOORIS  Mtidecin-major  (de  Paris). 

Assistant  au  laboratoire  de  phonetique  experimenlale  du  College  de  Prance. 

3"  Pharynx  hiunains. 

On  pent  se  servir,  pour  I’exploration  du  pharynx  buccal  du 
t.d.,  du  t.c.,du  T.D.,  du  T.C.  et  du  T.F.  suivant  les  indications. 

Le  plan  transversal  perpendiculaire  au  P.V.S.F.  et  nontenant 
les  piliers  anterieurs,  constitue  anatomiquement  la  limite  ante- 
rieure  du  pharynx  buccal.  L’introduction  des  tubes  a  fumee  dans 
I’arriere-bouche,  montre  que  ce  plan  n’est  pas  seulement 
anatomique,  mais  est  encore  une  zone  qui  sdpare  tres  nette- 
ment  deux  ordres  de  mouvements  differents  de  la  fumee  suivant 
que  I’extremite  des  tubes  reste  dans  cette  limite,  eii  deqa, 
ou  bien  la  franchisse. 

1“  En  dega  des  piliers  anterieurs.  —  Mon  etude  des  mouve¬ 
ments  aeriens  de  la  cavite  buccale  a  deja  eu  trait  a  cette  ques¬ 
tion.  Je  m’appesantirai  cependant  sur  quelques  details  qui  pour- 
rontm’etre  utiles  ulterieurement  dans  ma  discussion  generale  du 
regime  aerien  de  la  voix. 

Le  sujet  observe  emet  la  voyelle  a  qui  est  la  plus  commode 
pour  I’observation.  Le  t.d.  place  dans  le  P.V.S.F.  la  section  de 
rorifice  1  immediatement  en  avant  du  plan  des  piliers  anterieurs, 
le  tube  horizontal  et  reposant  sur  la  langue,  indique  un  mouve- 
ment  negatif  de  la  fumee  qui  est  ensuite  rejetee  positivement 
par  la  bouche.  A  quatre  centimetres  en  avant  du  point  de  surele- 
vation  de  la  langue  correspondant  a  I’articulation  de  la  voyelle 
3,  le  t.d.  n’est  plus  influence  ni  positivement,  ni  negativement. 
Le  t.d.  au  dela  de  ce  point,  sans  deprimer  la  langue,  donne  un 
mouvement  positif  de  la  fumee  ;  en  deprimant  la  langue,  un 
mouvement  negatif.  A  la  sortie  de  I’orifice  1,  la  fumee  est 
rejetee  hors  de  la  bouche. 

1.  Erratum.  N°  2  des  Archives  Internationales  de  Laryngologie,  mars- 
avril  1909.  Reporter  apr6s  la  ligne  25  de  la  page  550  le  texte  commengant 
page  551  4  la  ligne  14  et  finissantpage  552  4  la  ligne  14  incluse. 
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Si  on  eleve  le  t.cl.  paralielement  a  lui-meme  cle  fapon  a  ce  que 
I’orifice  1  soil  en  avant  du  plan  des  piliers  anterieurs,  a  egale 
distance  dela  luette  et  de  la  base  de  la  langue,  la  fumee  subit  un 
mouvement  negatif  tres  lent  et  est  ensuite  dispersee  positive- 
ment  hors  de  la  cavite  buccale.  Le  meme  phenomene  s’observe 
devant  la  pointe  de  la  luette  et  quelquefois  devant  la  base  de 
celle-ci ;  maisil  arrive  le  plus  souvent,  qu’enayant  de  la  base  dela 
luette,  a  condition  que  I’orificedu  t.d.  soil  tres  fin,  la  fumee  reste 
stationnaire  dansle  tube.  En  avant,  an  milieu  du  pilier,  V  =  l. 

2“  Dans  leplan  des  piliers  anterieurs  et  au  dela.  —  Dans  la 
region  de  I’orifice  anterieur  de  I’isthme  delimitee  par  la  luette 
et  par  I’arcade  du  pilier  anterieur,  a  egale  distance  de  la  luette 


et  du  pilier  et  au  niveau  du  plan  horizontal  passant  par  la  pointe 
de  la  luette,  Remission  de  a  donne,  avec  le  t.d.  un  temps  d’ecou- 
lementde  5"  ;  plus  pres  de  la  luette  et  centre  celle-ci,  2"2  ;  presdu 
pilier, 3"1  ;  presde  lalangue,  2".  L’orifice  1,  dans  ces  explorations, 
a  I'ranchi  le  plan  des  piliers  anterieurs  de  quelques  millimetres. 

II  ne  faut  pas  se  servir  d’abaisse-langue,  car,  chez  la  plupart 
des  sujets  observes,  la  luette  touche  la  langue  et  la  surele- 
vation  de  celle-ci  donne  lieu  a  une  zone  anterieure  dans  le 
P.V.S.F.,  de  faible  longueur  d’ailleurs,  ou  Ton  trouve  une 
region  calme  qui  ne  permet  d'observer  aucun  mouvement  positif 
ou  negatif  de  la  fumee.  V  =  +. 

Le  t.d.  introduit  obliquement  de  fagon  a  ce  que  I’orifice  I 
se  trouve  au  milieu  de  la  fossette  amygdalienne  limitee  en  avant 
par  le  pilier  anterieur  et  en  arriere  par  le  pilier  posterieur, 
indique  un  point  neutre  ou  ne  se  produit  aucun  courant  pou- 
vnnt  influencer  la  fumee  du  tube  explorateur.  Immediatement 
au-dessous  du  point  de  junction  des  piliers,  on  constate  un  leger 
(icoulement  positif. 


f 
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On  pent  encore  explorer  la  fossette  amygdalienne  avec  le  t.c. 
dent  on  introduit  le  petit  segment  coude  dans  I’excavation,  le 
tube  restant  horizontal  dans  un  plan  parallele  du  P.V.S.F.  La 
voyelle  a  donne  un  mouvement  positif  assez  rapide  au  milieu 
de  la  fossette.  L’ecoulement  est  tres  ralenti  et  de  meme  sens  en 
haut  de  la  fossette.  II  est  encore  plus  ralenti  a  la  base  de  la  fos¬ 
sette,  au  point  d’etre  insignifiant. 

Quand  le  sujet  emet  la  voyelle  a,  on  constate  un  mouvement 
positif  de  la  fumee  assez  accentue  en  haut,  au  milieu  et  en  bas 
de  la  fossette. 


Pour  explorer  plus  profondement  le  pharynx  buccal,  je  me 
suis  servi  du  T.C.  dont  j’ai  introduit,  dans  la  bouche,  le  seg¬ 
ment  2  et  ai  conserve  le  segment  1  a  I’exterieur  pour  observer 
plus  facilement  le  mouvement  de  sortie  vertical  de  la  fumee 
(voir  fig.  2).  Voici  les  temps  que  j’ai  observes. 
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sent  celles  pour  lesquelles  le  chronographe  ne  permot  pas  de 
compter  le  temps  d’ecoulement.  Neanmoins,  on  pent  apprecier 
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un  de^re  de  vitease  different,  par  exemple  pour  u  et  pour  u. 
La  fumee  sortant  explosivement  du  tube,  forme  un  jet  verticaf 
qui  s’epanouit  a  une  hauteur  determinee ;  cette  hauteur  est 
moins  61evee  pour  u  que  pour  u. 

Gomme  les  tubes  a  section  uniforme  permettent  difficilement 
de  saisir  les  nuances  dans  les  tres  faibles  vitesses,  telles  que 
celles  qu’on  constate  dans  remission  des  nasales,  je  me  suis 
servi  du  tube  de  Fiocre  en  I’employant  suivant  un  precede  un 
peu  different  de  celui  que  j’avais  adopte  pour  I’etude  des  voyelles 
dans  lacavite  buccale.  En  etfet,  dans  cette  premiere  etude,  j’avais 
bouche  la  petite  tubulure  qui  surmonle  I’ampoule  spherique  du 
T.F.  avec  de  la  cire  a  cacheter.J’ai pratique,  dans  ce  bouchon  de 
cire,  une  petite  ouverture,  au  moyen  d’une  fine  aiguille  chauffee 
au  rouge  et,  plagant  mon  T.F.  apres  I’avoir  charge  de  fumee, 
etobturant  Torifice  2et  la  tubulure  avec  le  pouce  et  lemedius,  je 
tiens  I’axe  du  tube  perpendiculairement  au  P.V.S.F.  I’axe  de  la 
tubulure  horizontal  et  celle-ci  en  avant.  J’introduis  I’orifice  1  du 
segment  coude  dans  le  pharynx  buccal.  Pour  bien  pr^ciser  mes 
prises,  je  me  tiens  le  dos  tourn6  a  une  source  de  lumiere  intense, 
dont  je  reflechis  les  rayons  au  fond  de  ma  bouche  au  moyen  d’un 
miroir  concave  qui  grossit  I’image  de  mon  pharynx.  Mon  aide 
habituel,  M.  Turpin,  compte,  au  moyen  du  chronographe,  les 
temps  d’ecoulement.  L’ecoulement  doit  se  faire  non  plus  par 
I’e.xtr^mite  2  du  tube  garni  d’un  manchon  et  que  je  conserve 
bouchee  avec  mon  pouce,  mais  par  la  petite  tubulure.  Get 
expedient  permet  d’etudiertout  a  son  aise  les  differentes  vitesses 
relatives  des  nasales  a,  6,  m,!. 

La  voyelle  5  est  manifestement  la  plus  rapide,  elle  fait  un 
tourbillon  dans  I’ampoule,  qui  en  occupe  toute  la  hauteur. 
Temps  d’ecoulement  +  10".  Les  voyelles  &  et  i  sont  manifeste¬ 
ment  les  plus  lentes  puisqu’elles  laissent  toujours  un  tres  faible 
reliquat  de  fumee  dans  I’ampoule  quelle  que  soil  la  prolongation 
de  remission.  La  voyelle  a  a  une  vitesse  intermediaire  entre  la 
voyelle  6  et  oe  et  i  parce  que  :  1°  I’ampoule  ne  presente  pas  de 
tourbillon;  2“  le  niveau  de  la  fumee  s’y  abaisse  lentement  et 
parallelement  a  lui-meme  ;  3°  la  fumee  ne  laisse  pas  de  reliquat 
dans  I’ampoule. 


Temps  d’icoulement  observ6s. 
a  16" 

0  10" 

oe  20" 

i  23" 
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Nous  pouvons  done  au  point  de  vue  de  la  vitesses  des  voyelles 
dans  le  pharynx  buccal  resumer  nos  resultats  par  les  formules 
suivantes : 

Vpb'  h  <  e  <  e  <?e  <  i  <  i 
Vpi’oe  <acB<CB  <  u  <  u 
Vpb6<o<a<«<ji 

Vp*>  1  <  ffi  •<  a  <  0 


M.  B..,  baryton,  a  bien  voulu  me  permettre^d’explorer  son  pha¬ 
rynx  buccal  avec  le  T.G.  II  a  emis  (ses  voyelles  en  soP.  J’ai 
trouve  les  temps  d’ecoulement  suivants  : 

a  4"2  a  6"  a  4' 

e  pasderesultat  oe  4"  6  3" 


e 


1"2  0  0"8 


e  1"8 
i  I  explosifs 


oe  I" 

^  j  explosifs 


6  0"4 
u  0"2 
u  explosif 


Les  voyelles  ont  ete  emises  avec  la  meme  intensite. 
L’augmentation  d’intensite  augmente  la  vitesse  de  la  fumee 
sans  en  changer  le  sens.  (A  saivre.) 

1.  Vp’’,  c’est-4-dire  vitesse  dans  le  pharyn.x  buccal. 
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TROUBLES  DE  LA  PAROLE  CHEZ  L’ENFANT 

Begaiement  et  blesites  ;  Leur  correction. 

Par  E.  DROUOT  (de  Paris). 

Professeur  de  sourds-muets. 

La  parole  et  ses  troubles.  —  La  fonction  verbale  est,  cerles, 
I’un  des  privileges  les  plus  beaux  et  les  plus  precieux  de  notre 
espece.  On  peut  lui  appliquer  ce  qu’Usope  disait  de  la  langue  : 
«  C’est  ce  qu’il  ya  de  meilleur...  etcequ’il  y  a  depire  »,  suivant 
I’usage  qu’on  en  fait. 

Intelligence  et  parole  se  pretent  une  aide  mutuelle.  Apparais- 
sant  Tune  et  I’autre  vers  la  meme  epoque,  elles  atteignent 
presque  simultanement  leur  apogee  et  decroissent  a  peu  pres  en 
meme  temps.  Sans  intelligence,  pas  de  parole,  et,  reciproque- 
ment,  sans  parole  —  ou  plutot  sans  langage  —  pas  de  develop- 
pement  intellectuel  possible.  Aussi,  on  a  pu  dire  avec  raison 
que  la  parole  est  le  fosse  infranchissable  qui  separe  Thomme  de 
la  brute. 

Lorsqu’on  etudie  le  jeu  de  cette  precieuse  faculte,  on  s’aper- 
5oit  tout  aussitot  qu’il  est,  en  meme  temps,  fort  complique  et 
des  plus  delicats.  II  comprend  trois  groupes  d’actes  successifs  : 
1“  ideation  ;  2°  transmission  des  idees-mots  aux  organes  phona- 
teurs  charges  de  les  traduire  en  sons  et  coordination  des  mou- 
vements  propres  au  langage  articule ;  3“  fonctionnement  des 
organes  phono-articulateurs.  Or,  le  moindre  achoppement,  la 
perturbation  la  plus  legere  qui  vient  a  se  produire,  pour  une 
cause  quelconque,  dans  I’un  de  ces  trois  groupes  d’actes  deter¬ 
mine  sur-le-champ  un  trouble  plus  ou  moins  marque  de  la 
fonction  verbale. 

D’autre  part,,  la  parole  n’etant  pas  une  faeulte  innee,  s’ac- 
quiert  par  imitation.  Et,  du  fait  meme  de  I’extreme  complexite 
de  son  mode  de  production,  I’apprentissage  enest  fort  long  ;  des 
difficultds  sans  nombre  arretent  a  chaque  pas  I’enfant  qui  com¬ 
mence  aparler.  Tous  ceux,  psychologues  et  philologues,  qui  ont 
etudie  I’acquisition  du  langage,  ont  trouve  un  certain  nombre 
de  stades  distincts  et  successifs  d’une  duree  plus  ou  moins  longue 
suivant  les  sujets. 

Ce  n’est  qu’a  force  d’essais  repetes,  souvent  infructueux,  et 
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d’efforts  soutenus,  que  le  petit  enfant  parvient  a  se  rendre 
maitre  deson  organe  rebelle,  et  qu’il  pent  enjouer  a  sa  fantaisie. 
Et,  encore,  combien  en  est-il  qui  n’y  reussissent  que  tres  impar- 
faitement! 

Les  troubles  fonctionnels  du  langage,  extremement  com- 
muns  dans  la  premiere  enfance,  ne  disparaissent  pas  toujours 
completement  avec  cette  periode  de  la  vie,  et  il  n’est  pas  rare  de 
rencontrerdes  adultes  affliges  d’un  vice  de  prononciation.  Or,  si 
ces  defauts  sont  simplement  fScheux  lorsqu’il  s’agit  de  I’enfant, 
ils  ont  des  consequences  infiniment  plus  graves  pour  I’individu 
qui  a  depasse  la  quinzieme  annee. 

En  prenant  I’un  apres  I’autre  les  trois  groupes  d’actes  qui 
composent  la  fonction  verbale,  il  serait  possible  de  signaler  pour 
chacun  d’eux  les  defauts  qui  peuvent  se  produire.  Cette  maniere 
de  proceder  serait  sans  doute  plus  logique  et  plus  scientifique, 
mais  elle  exigerait  un  developpement  que  ne  comporte  pas  le 
cadre  de  ce  travail.  Nous  verrions  qu’il  existe  de  tres  nombreux 
troubles  et  de  nature  fort  differente'.  Pour  plus  de  commodite, 
nous  nous  bornerons  a  dire  qu’on  les  divise  habituellement  en 
deux  grandes  classes  :  le  begaiemenl,  dont  il  existe  plusieurs 
varietes,  et  les  blesiies  ou  dyslalies ^heaucoup  plus  nombreuses, 
qui  comprennent  les  mille  defauts  du  langage  courant :  bredouil- 
lement,  balbutiement,  zezaiement,  chuintement,  clichement, 
grasseyement,  nasonnement,  suppression  d’elements  phone- 
tiques,  etc. 

Begaiement  et  BLESiTES.  —  De  tous  les  troubles  de  la  parole, 
le  begaiement  est  sans  contredit  le  plus  grave  et  le  plus  com- 
plique.  Ses  causes,  fort  nombreuses,  sont  d’ordre  physiologique 
ou  psychique. 

11  peut  resulter  d’une  elaboration  defectueuse  de  la  pensee  — 

«  ce  qui  se  congoit  bien  s’enonce  clairement  »,  a  dit  Boileau, 
cela  est  vrai,  qu’il  s’agisse  du  style  ou  de  la  parole  — ;  d’une  res¬ 
piration  insuffisante  ou  vicieuse  ;  d’un  manque  de  coordination 
entre  les  divers  actes  qui  concourent  a  la  production  de  la 
parole  ;  d’un  etat  nerveux  anormal,  et  enfin,  d’une  timidite 
excessive.  Le  plus  souvent,  on  trouve  reunies  plusieurs  de  ces 
causes  chez  le  meme  individu. 

Le  begaiement  consiste,  on  le  salt,  en  repetitions  d’un  ou 
plusieurs  elements  phonetiques,  voyelles  ou  consonnes,  ou  en 

1.  Voir  d  ce  sujet  I’ouvrage  de  Kussmaul  :  Les  troubles  de  le  parole 
ou  celui  du  professeur  G.  Rouma  :  La  parole  et  les  troubles  de  la  parole. 
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temps  d’arretplus  ou  moins  prolong-es.  C’est  surtoutau  cours  de 


.  Fig.  1. 

Begaiement  sur  la  consonne  p. 


Begaiemenl  sur  la  consonne  t. 

remission  des  consonnes,  et,  en  particulier,  des  explosives 
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muettesou  sonores  /},  I,  c,  —  /j,  (/,  g,  que  se  produit  le  begaie- 


ViG.  3. 

Bc'gaiement  sui’  la  consonne  c. 


riG.  i. 

Hcgaicment  expire  au  debut  d’une  phrase  :  «  a  a  a  a  a  . , .  » 
®ient.  11  peut  etre  accompagne  de  grimaces,  de  conlorsions  de 
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la  face,  de  gesticulations  des  membres,  de  mouvements  de  tout 
le  corps,  d’un  effet  excessivement  desagreable  et  pour  le  begue 
lui-meme  et  pour  ses  auditeurs. 

Les  blesites,  moins  graves,  d’une  fa?on  generate,  n’ont,  la 
plupartdu  temps,  que  des  causes  physiques,  le  bredouillement 
mis  a  part.  D'ordinaire,  elles  resultent  non  d’un  defaut  de 
I’organisme,  mais  du  jeu  defectueux  de  Tune  quelconque  des 
parties  qui  composent  I’appareil  articulateur  —  langue,  levres, 
voile  du  palais  —  dans  remission  d’un  ou  plusieurs  elements, 
voyelles  ou  consonnes.  II  s’agit  simplement  d'une  incapacite  ou 
plutot  d’une  inhabilete  de  I’appareil  phonateur.  Ici,  comme  dans 
le  begaiement,  les  consonnes  surtout  sont  sujettes  a  des  altera¬ 
tions  et  Ton,  peut  observer  trois  cas  :  1"  la  production  d’un 
element  incorrect  ;  2°  la  substitution  d’un  element  a  un  autre 
et  3°  la  suppression  d’une  consonne.  La  fapon  vicieuse  de  pro- 
noncer  passant  peu  a  peu  a  I’etat  d’habitude,  il  en  resulte,  dans 
les  cas  graves,  une  parole  absolument  incomprehensible. 

Frequence  des  troubles.  —  Les  troubles  dela  parole  sontassez- 
frequents.  D'une  enquete  faite  en  Belgique  au  cours  de  I’annee 
1905,  par  le  professeur  Rouma  ^  et  portant  sur  pres  de  16.000 
enfants  des  ecoles  primaires,  il  resulte  que,  parmi  les  gargons, 
10,3  p.  100  sont  attaints  de  blesites  et  1,  69  de  begaiement. 
Les  filles,  plus  favorisees,  fournissent  seulement  5,88  p.  100 
de  blesites  et  0,  88  de  begaiement.  Les  enquetes  faites  prece- 
(lemment  avaient  donne  des  chilfres  a  peu  pres  semblables.  En 
1886,  les  instituteurs  de  Berlin  trouverent  1  p.  100  de  begues' 
dans  leurs  classes.  C’est  aussi  le  pourcentage  indique  par 
(jutzmann,  le  celebre  specialiste  allemand.  A  Prague,  on  decou- 
vrit  1  p.  100  de  begaiement  et  14  p.  100  de  blesites  chez  les 
garcons,  et  seulement  0,4  p.  100  de  begaiement  et  7,5  p.  100 
de  blesites  chez  les  filles. 

L’examen  des  tableaux  dresses  par  Rouma  montre,  en  outre, 
que  la  proportion  des  blesites  diminue  de  la  premiere  annee  d’en- 
seignement  a  la  sixieme,  alors  que  le  begaiement  augmente  et 
passe,  durant  la  meme  periode,  de  0,8  a  2,3  p.  100  chez  les  gar- 
cons  et  de  0,55  a  1,29  p.  100  chez  les  filles.  D’autre  part,  le  . 
begaiement  grave  se  rencontre  surtout  chez  les  ecoliers  les 
plus  figes.  De  ces  diverses  constatations,  on  est  en  droit  de  con- 
clure  que  ce  trouble  si  genant,  au  lieu  de  s’amender,  s’aggrave 
au  cours  de  la  scolarite. 

1.  Enquete  scolaire  sur  les  troubles  de  la  parole  chez  les  ecoliers  beiges, 
Leipzig,  W.  Engelmann,  1906. 
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Influence  DES  troubles.  —  II  etait  interessant  de  savoir  si  les 
Iroubles  de  la  parole  ont  une  influence  quelconque  sur  le  deve- 
loppement  intellectuel,  et,  par  suite,  sur  la  marche  des  etudes. 
Ici  encore,  I’enquete  de  Rouma  donne  des  renseignements  pre¬ 
cis  qui  ne  laissent  aucun  doute  a  cet  egard.  Sur  119  garpons 
attaints  de  troubles,  88  sont  en  retard,  soit  dans  la  lecture  cou- 
rante  (33  cas),  soil  dans  leurs  etudes  en  general  (70  cas).  Sur 
41  lilies  begues,  35  sont  retardees,  soit  en  lecture  courante 
(28  cas),  soit  dans  la  totalite  de  leurs  etudes  (25  cas).  Qu’il  s’agisse 
de  garpons  ou  de  filles,  ce  retard  va  d’un  an  a  quatre  ans.  Et, 
remarque  interessante,  les  non-retardes  ligurent  precisement 
parnii  les  begues  dont  le  defaut  est  leger  ou  intermittent. 

Les  blesites,  elles  aussi,  nuisent  au  developpement  intellec- 
luel,  surtout  quand  elles  sont  accentuees.  Sur  72  garpons 
atteints  de  cette  sorte  de  troubles,  59  se  trouvent  etre  retardes 
(37  en  lecture  et  46  dans  leurs  etudes).  Sur  29  filles,  21  sont  en 
retard  (5  en  lecture  courante  et  20  dans  leurs  etudes  *). 

Les  troubles  de  la  parole  sont  done  une  cause  indeniable 
d’arrieration.  Cela  ne  signifie  pas  que  les  begues  et  autres 
enfants  atteints  d’un  defaut  de  pronunciation  sont  inferieurs,  au 
point  de  vue  de  I’intelligence,  aceux  qui  s’expriment  d’une  fapon 
correcte,  mais,  simplement,  qu’ils  sont  moins  avances  a  age 
Cflal; 

D’aucuns,  meme,  au  dire  de  leurs  maitres,  comptent  parmi 
les  plus  intelligents  de  la  classe.  Rouma  estime,  en  effet,  et  nous 
sommes  de  son  avis,  que  le  developpement  intellectuel,  lors- 
qu’il  est  par  trop  hatif,  peut  engendrer  des  troubles  de  la  parole. 
11  est  aise  d’en  comprendre  la  raison  :  I’appareil  articulateur 
n’etant  pas  assez  exerce  pour  rendre  tous  les  services  qu’oii 
exige  de  lui,  il  se  produit  des  a-coups. 

L’arrieration  n’est  pas  la  seule  consequence  facheusequ’aientle 
begaiement  et  les  blesites  graves.  Toutes  les  fois  que  ces  defauts 
ne  sont  pas  disparus  vers  la  quinzieme  annee,  au  moment  ou  se 
lorme  la  personnalite,  ils  ont  une  influence  deplorable  sur  le 
caractere.  Geux  qui  en  sont  atteints,  continuellement  en  but 
aux  railleries  de  camarades  peu  chari tables,  malmenes  souvent  par 
leurs  proches,netrouvantnulle  partle  reconfort  et  les  encourage¬ 
ments  dont  ils  auraient  le  plus  grand  besoin,  perdent  toute  con- 
fiance  en  eux.  Peu  a  peu,  ils  deviennent  des  timides,  des  pho- 
biques.  Etant  incapable  de  reagir  et  de  faire  un  acte  utile  de 

1.  Pour  plus  de  details,  voir  notre  article  :  Les  troubles  de  la  parole  4 
I'ecole  primaire  (fleuue  pedasroffiqrue,  15  octobre  1906). 

Arch,  de  Laryngol,  T.  XXVII,  N»  3,  1909.  57 
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volonte,  ils  se  laissent  glisser  insensibleihent  sur  la  pente  dan- 
gereuse  du  decouragement.  Croyant  leur  mal  sans  remede,  ils 
voient  s’evanouir  leurs  reveset  leurs  esperances  les  plus  chers. 
Aussi,  d’aucuns  s’abandonnent  a  des  acces  de  misanthropie, 
fuient  toute  societe  et  se  condamnent  volontairement  a  un 
mulisme  a  peu  pres  complet.  Meme  lorsque  les  choses  ne 
prennent  pas  ce  caractere  de  gravite,  le  begue,  une  fois  arrive  a 
I’age  adulte,  n’en  est  pas  moins  un  amoindri,  un  diminue  au 
double  point  de  vue  moral  et  social.  Combien  n’en  voit-on  pas 
qui,  en  raison  de  leur  defaut,  se  trouvent  dans  I’impossibilite 
absolue  de  remplir  des  functions  ou  de  tenir  un  rang  auxquels 
leur  donnaient  droit  leur  intelligence,  leur  instruction,  leur  for¬ 
tune  ou  leur  situation  de  famille  ! 

Le  begaiement,  meme  leger,  lorsqu’il  persiste  pent  avoir  des 
consequences  graves.  Nous  eumes  I’occasion  de  voir,  il  y  a 
quelques  mois,  un  jeune  homme  de  dix-neuf  ans  qui  suivaitdans 
un  lycee de  province  le  cours  de  Saint-Cyr.  Bien  qu’il  fut  atteint 
de  begaiement  des  sa  plus  tendre  enfance,  ses  parents  n’avaient 
jamais  cru  devoir  s’occuper  de  ce  defaut  qui,  tout  en  diminuant 
d'lntensite,  devenait,  d’annee  en  annee,  de  plus  en  plus  genant. 
D’apres  eux,  le  temps,  medecin  habituel  des  gens  qui  ne  veulent 
pas  se  soigner,  devait  suffire  a  le  faire  disparaitre.  Mais  I’epoque 
de  I’examen  approchait,  et  le  defaut,  bien  qu’attenue,  existait 
tpujours ;  on  commenpait  a  craindre  tres  serieusement  qu’il  ne 
nuisit  au  candidat. 

Ce  grand  jeune  homme  de  dix-neuf  ans,  taille  en  hercule,  qui 
pouvait  faire  un  officier  superbe,  etait  timide  a  I’exces.  Au  cours 
des  exercices  que  nous  lui  fimes  faire,  il  ne  pouvait  prendre  sur 
lui  de  fixer  notre  bouche,  commenous  le  lui  demandions,  alin  de 
voir  la  position  des  organes,  et  baissait  les  yeux  des  qu’il  nous 
avait  regarde  I’espace  d’une  seconde.  Qu’il  fut  timide  par  nature, 
cela  est  possible,  et  nous  le  croyons  volontiers,  mais  il  est  bien 
certain  que  son  begaiement  avait  accru  son  manque  d’assu- 
rance.  Plusieurs  mois  apres  avoir  subi  I’examen  du  baccalau- 
reat,  il  se  demandait  encore  comment  il  avait  bien  pu  affronter 
le  redoutable  tapis  vert. 

Son  defaut  consistant  surtout  en  une  certaine  hesitation  plus 
ou  moins  prolongee,  portant  sur  I’element  phonetique  initial  de 
la  phrase,  notre  begue,  afin  de  rendre  son  trouble  moins  appa¬ 
rent,  de  le  dissimuler  en  quelque  sorte,  avait  pris  I’habitude  de 
faire  des  phrases  courtes  et  tres  simples .  Cela  lui  permettait  de 
choisir,  pour  debuter,  des  mots  d’une  pronunciation  facile. 
Mais,  il  arrivait  de  la  sorte  k  s’exprimer  comme  I’eut  fait  un 
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ecolier  de  dix  ans.  Nous  nous  souvenons  de  certain  recit  de  la 
bataille  de  Waterloo  que  n’eut  pas  desavoue  un  mauvais  eleve 
de  septieme. 

Ge  meme  jeune  homme  nous  contait  qu’ayant  eu  a  faire,  des 
le  lendemain  de  son  entree  au  lycee,  une  lecture  a  haute  voix 
devant  ses  camarades  reunis,  il  s’en  etait  fort  bien  tire,  car  il 
savait  qu’aucun  de  ceux-ci  ne  connaissait  son  etat.  Mais  un  mois 
apres,  quand  il  fallut  recommencer,  il  s’acquitta  fort  mal  de  sa 
tache,  uniquement  parce  qu’il  avait  la  conviction  que  son  defaut 
etait  connu  de  tous  ses  auditeurs.  On  voit  des  beg-ues  capables  de 
prononcer  un  discours  quand  ils  sont  seuls,  qui  ne  peuvent 
demander,  au  bureau  de  tabac,  le  timbre-poste  dont  ils  auraient 
besoin.  D’autres,  etant  entres  dans  un  magasin  pour  faire  une 
emplette,  demanderont  au  dernier  moment,  tout  autre  chose 
que  ce  qu’ils  etaient  venus  acheter,  parce  qu’ils  sentent  que  le 
mot  qu’il  faudrait  dire,  ils  seront  incapables  de  le  prononcer. 
Toutefois,  ces  cas  de  phobie  accentuee  ne  se  produisent,  d’ordi- 
naire,  que  chez  les  begues  adolescents  ou  adultes  qui  ont  perdu 
toute  confiance  en  eux. 

Ce  ne  sont  pas  la,  du  reste,  les  seuls  inconvenients  qu’aient 
les  troubles  de  la  parole.  Ils  peuvent  tres  bien  se  communique!’ 
d’enfant  a  enfant.  Les  exemples  de  contagion  psychique  sont 
frequents  et  les  auteurs  sp6ciaux  en  citent  de  nombreux  cas. 
G’est  un  petit  garcon  qui,  ayant  un  begue  parmi  ses  camarades, 
imite  par  raillerie  sa  maniere  defectueuse  de  parler,  cela  tant  et 
si  bien,  qu’a  son  tour  il  contracte  I’habitude  vicieuse  dont  il  se 
moquait  si  fort. 

Il  nousaete  donned ’observer  le  cas  suivant  :  un  enfant  begue, 
eleve  en  province,  revient  dans  sa  famille  vers  I’age  de  neuf  ans. 
Quelques  mois  apres,  son  frere,  un  garponnet  de  quatre  ans,  dont 
la  parole  avait  ete  jusqu’alors  parfaitement  correcte,  se  met  a 
begayer.  Vingt  ans  apres,  lorsque  nous  vimes  ce  dernier,  il  ne 
s’etaitpas  encore  debarrasse  de  son  defaut. 

Ou  bien  encore,  c’est  un  enfant  de  sept  ans  qui  contracte 
une  blesite  dont  sa  mere  est  elle-meme  atteinte.  La  parole  s’ac- 
querant  par  imitation,  ces  faits  s’expliquent  sans  peine. 

(A  suivre.) 


V.  —  RECHERCHES  HISTORIQUES 


BLACHE 

Son  r61e  en  pathologie  laryngee. 

Par  C.  CHAUVEAU. 

Blache  a  fait  paraitre  dans  le  Diclionnaire  en  40  volumes  un 
article  sur  la  pathologie  medicale  de  I’organe  vocal,  remarquable 
plut6t  par  sa  clarte,  son  erudition,  ses  qualites  cliniques  qui, 
chez  cet  auteur,  sont  loujours  si  eminentes,  que  par  une  ori- 
ginalite  bien  difficile  a  deployer  sur  un  sujet  ou  les  recherches 
des  anatomopathologistes  et  des  nosologistes  anterieurs  avaient, 
en  I’absence  du  laryngoscope,  fait  deja  connaitre  tout  I’essenliel 
vraiment  accessible  aux  investigations  de  I’epoque.  Neanmoins, 
nialgre  I’absence  habituelle  d’idees  nouvelles,  la  presente  mono- 
graphie  merite  de  fixer  notre  attention,  parce  qu’elle  constitue 
un  bilan  en  quelque  sorte  tres  exact  et  tres  fidele  des  notions 
sur  les  maladies  de  I’appareil  phonateur,  qu'on  possedait  dans 
la  premiere  moitie  du  xix'=  siecle. 

Les  laryngites  constituaient  alors  un  groupe  assez  confus, 
assez  mal  separe  encore  dans  ses  formes  chroniques  desafl'ections 
specifiques  avec  lesquelles  elles  avaient  ete  si  longtemps  confon- 
dues,  notamment  avec  la  phtisie  laryngee  qui,  suivant  beaucoup 
d’auteurs,  en  etait  souvent  I’aboutissant  en  quelque  sorte  nor¬ 
mal.  Pour  se  reconnaitre  dans  le  dedale  assez  embrouille  de  la 
reaction  symplomatique,  le  clinicien  en  etait  reduit  a  analyser 
avec  une  minulie  souvent  arbitraire  certains  phenomenes,  a 
apprecier  I'intensite  de  ceux-ci,  leur  evolution  ;  pourtant,  mal- 
gre  des  lacunes  inevitables,  la  description  de  ces  processus 
phlegmasiques  que  Ton  retrouve  dans  les  traites  de  cetle 
periode  est  en  somme  deja  assez  complete  et  ne  fait  point  Irop 
mauvaise  figure  aupres  des  expositions  didactiques  actuelles. 

Inflammations  muqueuses  aigues  ' .  —  L’etiologie  etait  assez 
bienconnue,  puisqu’on  distinguait  des  laryngites  primitive-^,  des 
laryngites  par  propagation  et  des  laryngites  symptomatiques.  A 
cote  des  facteurs  propres  egalement  aux  engines,  on  en  connais- 
sait  de  speciaux  pour  I’appareil  phonateur.  Enfin  on  savait  que 
I’inflammation  de  ce  dernier  est  souvent  englobee  dans  celle  de 
I’appareil  respiratoire  tout  entier,  par  example  dans  I’alTection 
qualifiee  de  grippe  ou  d’influenza.  Qu’on  enjuge  plutot.  «  Les 
memes  causes  qui  donnent  lieu  a  I’angine  gutturale  et  a  I’amyg- 
dalite,  produisent  quelquefois  celles  du  tube  aerien,  cependant 

1 .  Blache  dit  laryngite  aiguc  ;  en  effet  il  contend  encore  avec  le 
catarrhe,  qui  est  le  fond  de  sa  description,  les  laryngites  graves  phlegmo- 
neuse  et  oedemateuse  inflammatoirc. 
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il  est  des  causes  qui  agissent  d’une  maniere  plus  directe  sur  le 
larynx.  Ces  causes  sont  I'inspiration  de  vapeurs  irritantes,  d’un 
air  tres  chaud  ou  tres  froid,  la  inarche  ou  la  course  a  pied,  a 
cheval,  en  voiture  decouverte,  dans  une  direction  opposee  a 
celle  du  vent  I’exposition  du  cou  prive  des  vetenients  qui  le 
couvrent '  a  une  temperature  froide,  I'exercice  de  la  parole  el 
siirlout  une  declamation  animee  ^  qui  entraine  tou  jours  une 
forte  congestion  sanguine  vers  les  parties  superieures,  et  qui 
les  rendentplus  sensibles  a  Taction  du  froid.  Celte  affection  est 
plus  freqiiente  en  effet  chez  les  acteurs,  chez  les  chanteurs  et 
qmeralement  dans  toutes  les  professions  oil  I’organe  de  la 
voixesl  soumis  a  un  exercice  force. 

«  La  laryngite  survient  assez  souvent  pendant  la  inaladie 
d’auLres  organes  et  par  simple  continuite  de  tissu  (nos  laryn- 
gites  par  propagation),  comme  on  le  voit  dans  Tinflammation 
des  bronches,  de  la  trachee-artere  ou  du  pharynx. 

«  Elle  n’est  point  produite  par  la  contagion,  a  moins  qu’elle 
n’accompagne  une  maladie  contagieuse,  telle  que  la  rougeole, 
la  scarlatine  ou  la  variole.  »  A  ce  propos,  Blache  coupe  court 
sur  les  particularites  de  ces  laryngites  des  pyrexies  exanthema- 
tiques  parfois  si  particulieres  et  sur  lesquelles  les  grands 
epidemiologistes  anglais  du  siecle  precedent  nous  avaient  deja 
fourni  des  documents  de  grande  valeur.  Mais,  a  propos  de  la 
«  laryngite  epidemique  »,  Tauteur  effleure  une  question  des 
plus  iniportantes  et  des  plus  interessantes,  sans  du  reste  la  dis- 
cutera  fond,  celle  d’une  deformation  possible  d’une  fievre  exan- 
theniatique  se  presentant  a  Tetat  fruste  et  incomplet,  comme 
le  fait  etait  demontre  pour  la  «  scarlatine  sine  scarlatinis  ». 

Une  autre  hypothese,  datant  des  temps  hippocratiques,  expli- 
quait  plus  simplement  Tanalogie  des  determinations  morbides,  a 
un  moment  donne,  par  la  «  constitution  epidemique  »  ;  et  il  est 
de  fait  que  les  conditions  atmospheriques  impriment  parfois  aux 
infections  microbiennes  un  caractere  assez  particulier  pour 
Irapper  Tattention  des  observateurs.  Quoi  qu’il  en  soit,  Tecri- 
vain  se  borne  surtout  a  signaler  ce  qui  s’est  passe  en  Grande- 
Bretagne  au  commencement  du  siecle.  Quand  la  rougeole  frappe 
un  grand  nombre  de  sujets  a  la  fois,  «  presque  toujours  alors  elle 
coincide  avec  Tangine  gutturale  et  pharyngee,  comme  on  le  vit, 

1.  Notion  rapportfic  par  tons  les  auteurs  jfrcco-romains,  medievistes, 
etc.,etqu’on  retrouve  deja  dans  les  hippocratiques.  La  marche  contre  le 
rent  expose  a  I’inspiration  de  poussi^res  infectees  de  microbes. 

2.  Notions  egalement  tr&s  anciennes.qu’on  retrouve  chez  les  auteurs  gro- 
co-romains,  les  rluiteurs,  etc.  Aussi  recommandait-on  aux  orateurs  et  aux 
chanteurs  une  pratique  habile  de  leurvoixetune  hygifene  vocale  appropriiie. 
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dans  Tautomne  de  1818,  dans  quelques  communes  du  deparle- 
ment  du  Lot.  Dans  I’hiver  de  1807  et  plus  particulierement  au 
printemps  de  1808,  lors  de  I’epidemie  de  rougeole  qui  sevit  a 
Edimbourg  et  dans  ses  environs,  on  observa  un  grand  nombre 
de  laryngites,  non  seulement  avant  et  pendant  I'eruption  rubeo- 
lique,  mais  encore  apres,  et  quand  deja  la  toux  avait  complete- 
mentcesse  [Cheyne^The  cyclopedia,  of  practical  medicine.  III).  » 
C’est  aussi  d’apres  le  nosographe  ecossais  que  Blache  signale 
les  brulures  du  larynx  par  les  aiguieres  des  theieres  chez  les 
jeunes  enfants  insuffisamment  surveilles. 

L’anatomie  pathologique  de  cette  affection  bien  cantonnee  au 
revetement  muqueux  passait  pour  etre  peu  importante  etabso- 
lument  semblable  a  celle  d’autres  regions  de  I’economie  ;  aussi 
I’auteur  n’eii  parle  meme  pas  et  va  tout  de  suite  a  la  symptoma- 
tologie.  Celle-ci,  dit-il,  est  absolument  commandee  ainsi  que  la 
marche  par  I’intensite  du  mal,  c’est-a-dire  des  alterations  mor- 
bides.  «  Dans  les  cas  les  plus  lepers,  elle  ne  donne  lieu,  a  aucuns 
symptomes  generaux.  La  voix  devient  grave,  rauque,  un  peu 
voilee.  C’est  un  simple  enrouement,  sans  douleur,  qui  fixe  a 
peine  I’attention  du  malade,  et  se  dissipe  ordinairement  de  lui- 
meme  ou  a  I’aide  des  moyens  les  plus  simples,  au  bout  de 
quelques  jours.  » 

«  D’autrefois,  au  contraire,  la  maladie  debute  par  un  malaise 
general,  un  frisson  passager  suivi  d’un  mouvement  febrile 
plus  ou  moins  marque;  bientot  il  survient  un  changement  sen¬ 
sible  dans  le  timbre  de  la  voix,  et  une  douleur  tantot  mediocre 
tantot  vive  se  fait  sentir  au  larynx.  Cette  douleur  qui  est  parfois 
le  premier  symptome  augments  quand  le  malade  tousse  ou  parle 
et  quand  on  exerce  une  pression  sur  le  cartilage  thyroide  L  La 
voix,  d’abord  rauque,  devient  aigue  et  se  supprime  meme  com- 
pletement. 

«Toux  seche  sourde,  incommode,  douloureuse,  quelquefois 
meme  convulsive,  dans  laquelle  le  malade  fait  des  efforts  pour 
rejeter  quelques  matieres  qu’il  croit  etre  arretees  dans  le  larynx. 
L’entree  de  I’air,  lors  de  I’inspiration  est  souvent  difficile  et 
sifflante  ;  respiration  gen^e  et  frequents,  deglutition  douloureuse, 
expulsion  d’un  liquide  muqueux,  blanchatre,  tenace  et  souvent 

1.  Celle  douleur  provoquee  elait  regarclee  comme  caraclerislique  paries 
nosologistes  de  I’epoque. 

2.  On  opposait  depuis  longtemps  la  loux  avec  e.xpectoration  abondanle 
des  bronches  la  toux  seche  de  la  laryngite. 

3.  Cette  assertion  de  Blache  n’est  vraie  qu’en  cas  de  tumefaction  mar¬ 
quee  de  la  muqueuse,  cedemateuse  ou  inflammatoire. 
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ecumeux.  »  Malgre  I’absence  du  miroir,  I’iflspection  physique 
par  I’examen  direct  de  la  gorge  avait  deja  commence.  Sachse 
en  Allemagne,  Cruveilhier  et  d’autres  en  France  avaient  insiste 
sur  I’etat  de  I’epiglotte,  Voici  ce  que  dit  Blache  a  ce  sujet  : 
«  L’inspection  du  fond  de  la  gorge,  lorsqu'on  pent  abaisser  for- 
tement  la  base  de  la  langiie,  permet  de  constater,  dans  quelques 
cas,  une  rougeur  vive  de  la  membrane  muqueuse  qui  revet 
I’epiglotte.  »  Ce  qui  arretait  les  cliniciens,  c’etait,  dans  cette 
exploration  qui  devait  etre  plus  tard  si  utile,  I'extreme  sensi- 
bilite  de  la  region  qu’on  ne  pouvait  encore  attenuer  avec  la 
cocaine,  la  resistance  de  la  base  de  la  langue  qu’on  ne  maitrisait 
guere  qu’avec  beaucoup  d’habitude  avec  les  mauvais  abaisseurs 
de  r^poque,  et  surtout  le  manque  d’eclairage  auquel  on  ne 
savait  pas  encore  suppleer  artificiellement.  L’emploi  des  tubes 
actuals  devait  rendre  enBn  possible  de  nos  jours  ce  qui  avait 
ete  autrefois  tente,  surtout  en  combinant  ceux-ci  avec  une  meil- 
leure  position  des  malades. 

Le  passage  suivant  de  Blache  prouve,  aussi  bien  que  la  difli- 
culte  de  I’inspection  qu’il  alleguait  plus  haul,  que  cet  ecrivain 
ne  separait  pas  encore  nettement  le  catarrhe  larynge  de  la  laryn- 
gite  phlegmoneuse  infiniment  plus  grave  ;  car  les  causes  qu'il 
mentionne  ne  se  retrouvent  guere  en  dehors  de  celle-ci  que  chez 
des  nevropathes  excessifs.  «  Quand  I'inflammalion  est  ires 
intense,  il  se  manifeste  parfois  de  veritables  acces  de  suffoca¬ 
tion,  pendant  lesquels  la  voix  est  tout  a  fait  eteinte  et  la  dys- 
pnee  excessive.  L’angine  laryngee  est  presque  toujours  accom- 
pagnee  d’acceleration  du  pouls,  d’elevation  de  la  chaleur,  de 
rougeur  de  la  face,  d'anxiete  et  d’inquietude  produites  par  la 
crainte  qu’ont  les  malades  de  sulfoquer  .»  Quanta  V issue  du  mal, 
I’ecrivain  est  optimiste.  «  La  marche  de  cette  affection  est  ordi- 
nairement  rapide,  sa  duree  moyenne  est  de  quatre  a  cinq  jours; 
elle  pent  se  prolonger  parfois  beaucoup  plus,  et  meme  passer  a 
I’etat  chronique.  Sa  terminaison  est  generalement  heureuse  ;  elle 
a  lieu  par  resolution,  et  est  marquee  par  la  diminution  gra- 
duelle  des  symptcWes  et  quelquefois  par  I’expectoration  d’une 
grande  quantite  de  mucosites  L  «  Parfois,  comme  dans  la 
grippe,  la  phlegmasie  catarrhale  continuerait  a  descendre,  d’ou 
la  phrase  assez  breve  de  I’auteur:  «  II  n’est  pas  rare  de  la  voir 
remplacee  par  une  bronchite  ».  Bien  que  Blache  se  fasse  encore 

1 .  Geci  se  voit  aussi  pour  le  nez  et  I'isthme  du  gosier ;  ii  I’liypersicre- 
ion  s’ajoute  peut-ctre,  comme  pour  les  fosse  iiasales,  I’evacuation  des 
lacs  lymphatiques  sous-jacents  aux  glandes.  Ce  phenomene  est  assez  fro- 
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une  idee  assez  confuse  de  la  variete  phlegmoneuse  de  la  laryn- 
g'ite,  il  sail  qu’elle  succede  parfois  au  catarrhe 

«  Dans  certains  cas,  elle  se  transforme  en  laryngite  sous- 
muqueuse  et  se  juge  alors  en  vingt-quatre  on  trente-six  heures, 
soit  par  le  retour  a  la  sante,  soit,  et  plus  souvent  encore,  par  la 
mort.  Presque  toujours,  en  effet,  chez  le  petit  nombre  d’indivi- 
dus  adultes  qu’on  a  eu  I’occasion  de  voir  succomber  a  la  laryn- 
gite  proprement  dite,  il  existait,  independamment  d’une  rougeur 
et  d’une  tumefaction  plus  ou  moins  considerable  de  I’epiglotte 
et  du  larynx,  une  infiltration  sereuse  ou  sero-purulente  des  replis 
aryteno-epiglottiques.  »  Chez  les  enfants,  on  ne  trouverait 
qu’une  rougeur  non  generalisee  avec  epaississement  notable  de 
la  muqueuse  laryngienne. 

Blache  constate  que  souvent  la  laryngite  concorde  avec  la 
bronchite,  la  pneumonie  et  surtout  avec  la  tracheite,  a  laquelle 
on  pretait  alors  une  autonomie  etune  importance  disproportion- 
nee  avec  la  realite  des  fails. 

Le  pronostic  ne  serait  grave  que  si  I’inflammalion  est  tres 
intense  et  tres  etendue.  Parfois  le  mal  simulerait  le  croup  et 
revetirait  aux  yeux  des  parents  et  meme.des  medecins  une 
gravite  factice  (Guersant).  C’est  la  seule  mention  que  fait  I’au- 
teur  de  la  laryngite  striduleuse  dont  I’histoire  se  confondait  alors 
avec  celle  de  la  laryngite  pseudo-membraneuse. 

L’ecrivain  insiste  tres  peu  sur  le  diagnostic  qu’il  regarde 
comme  facile  a  etablir ;  aussi  ne  fait-il  que  signaler  la  confusion 
possible  avec  la  diphterie  et  les  corps  etrangers  du  larymx  dont 
i’histoire  et  les  signes  differentiels  avaienl  ete  longuement 
exposes  par  Ollivier,  dans  le  chapitre  consacre  a  la  pathologie 
chirurgicale  de  I’organe  phonateur,  dans  ce  meme  dictionnaire. 

Le  traitement  serait  en  grande  partie  celui  des  angines;  mais, 
de  crainte  que  le  malade  suffoque  a  cause  de  I’etroitesse  des 
parties,  Blache,  ainsi  que  ses  contemporains,  insi.staient  beau- 
coup  sur  les  anti-phlogistiques,  sur  le  repos  absolu  du  larynx 
au  point  de  vue  vocal.  Les  vomitifs  etles  purgatifs  seraient  assez 
frequemment  couronnes  de  success,  du  moins  chez  les  enfants. 
Les  fumigations  etaient  d’un  grand  emploi.  Enfin,  on  ne  negli- 
geait  pas  la  revulsion  par  les  badigeonnages  constants,  par 
exemple  avec  le  croton  ou  par  les  vesicatoires  au  niveau  de 
la  region  anterieure  du  cou.  Si  I’asphyxie  menagait  on  conseil- 
lait,  theoriquement  au  moins,  la  tracheotomie  mise  a  la  mode 
par  Trousseau.  [A  suivre.) 

l.  Quand  I'infection  est  tres  virulente  ou  quand  les  microbes  pyog6nes 
gaf^nent  le  tissu  celullaire  par  une  eraillure  ou  le  cul-de-sac  d’une  glande. 
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I.  —  Affection  non  degrite  que  nous  proposons  de 

NOMMER  :  FISSURE  AU  PHARYNX.  . 

Par  A.  MAURICE  (de  Paris). 

Ge  nom  de  fissure  au  pharynx  peut  paraitre  bizarre  et  c’est 
cependant  a  dessein  que  nous  I’avons  choisi  par  analogic  avec 
\a  fissure  a  I'anus.  Nous  n’avons  trouv6  decrit  nulle  part  cette 
affection  que  nous  avons  constatee  pour  la  seule  et  unique  fois 
fchez  une  dame  de  cinquante  ans  environ. 

Cette  malade  de  temperament  arthritique,  sujette  aux  pous- 
sees  eczemateuses,  possedant  des  varices,  a  eu,  il  y  a  quelques 
annees,  des  fissures  a  I'anus  qui  la  firent  horriblement  souffrir. 

Elle  vint  nous  voir  pour  la  premiere  fois,  il  y  a  un  an  environ, 
pour  desdouleurs  qu’elle  localisait  a  la  base  de  la  langue  et  a 
gauche  ;  ces  douleurs  etaient  assez  vives  et  la  malade  les  com- 
parait  a  une  brulure  qui  augmentait  par  les  mouvements  de 
mastication.  Nous  devons  ajouter  que  cette  malade  est  nerveuse 
et  emotive. 

A  I’examen  nous  ne  vimes  pas  grand’chose  d’anormal ;  toute- 
fois  sur  I’insistance  de  la  malade  qui  parvint  a  nous  indiquer  un 
peu  mieux  le  point  de  depart  de  la  douleur,  nous  aperciimes, ala 
base  du  pilier  anterieur  gauche,  au  point  ou  il  entre  en  contact 
avec  la  hingue,  une  petite  fente  antero-posterieure  profonde 
d’un  millimetre  a  peine  sur  3  millimetres  de  long.  De  I’autre 
cote,  rien  de  semblable  ;  en  touchant  ce  point  avec  un  stylet,  la 
malade  nous  repondait  :  «  C’est  bien  ceci  qui  me  fait  mal.  » 
Nous  fimes  sur  cette  petite  fissure  une  cauterisation  au  gal- 
vano-cautere  dans  Fespoir  de  la  detruire,  elle  et  les  extr^mites 
nerveuses  qui  s’y  rendaient.  Cette  cauterisation  augmenta  les 
douleurs  pendant  un  jour,  mais  le  surlendemain  la  malade  se 
sentait  mieux  ;  elle  revint  deux  ou  trois  fois  se  faire  cauteriser 
et  chaq.ue  fois  nous  remarquions  que  la  fissure  diminuait  en 
meme  temps  que  les  douleurs.  Apres  cette  petite  serie  de  cau¬ 
terisations,  nous  perdimes  la  malade  de  vue,  mais  nous 
apprimes  qu’elle  se  portait  tres  bien. 

Il  y  a  deux  mois  a  peine,  la  malade  revint  a  notre  consulta¬ 
tion  ;  elle  avait  la  mine  defaite  et  elle  se  tenait  fortement  com- 
primee  lajoue  gauche,  comme  si  elle  avait  souffert  d’une  violente 
rage  de  dent. 

Elle  nous  raconta  que,  depuis  quelques  semaines,de  nouvelles 
douleurs  I’aVaient  reprise,  pensant  que  ce  serait  passager,  elle 
avait  neglige  de  venir  plus  tot,  mais  qu’actuellement  elle  souf- 
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frail  trop  et  qu’elle  etait  desesperee.  Elle  nous  depeignit  en  un 
mot  son  etat  sous  un  aspect  des  plus  noirs  et  tout  cela  en  desser- 
rant  a  peine  les  dents  et  en  continuant  a  se  tenir  les  machoires. 
Elle  pretendait  soulfrir  de  cuissons  atroces  au  niveau  de  Tangle 
*du  maxillaire  gauche,  mais  a  cote  de  cela  un  violent  mal  de 
tete  lateral  donnait  de  Tampleur  a  cette  localisation  ;  de  plus 
une  sensation  de  froid  parcourait  sa  narine  gauche  au  point 
qu’elle  se  voyail  dans  la  necessite  de  Tobturer  avec  un  tampon 
d’ouate. 

Nous  rappelantson  etat  anterieur,  nous  saulames  sur la  fissure 
precedemment  cauterisee  et  nous  vimes  qu’elle  avail  reapparu 
dans  des  proportions  beaucoup  plus  considerables  ;  il  n’y  avail 
pas  de  doute  possible  sur  son  existence  et  sur  son  caractere 
anormal.  Nous  ne  saurions  mieux  comparer  cette  pseudo-ulcera- 
rion  qu’a  une  crevasse  separant  deux  regions  contigues  et  lais- 
sant  dans  Tintervalle  une  solution  de  continuite  tapissee  d’une 
muqueuse  analogue  a  la  muqueuse  voisine  ;  aucune  reaction 
inflammatoire  ne  pouvait  indiquer  que  cette  fissure  etait  le 
point  de  depart  de  phenomenes  aussi  violents. 

Les  cauterisations  ayant  reussi  une  premiere  fois,  nous  recom- 
mencames,  et  ma  foi,  nous  eumes  raison,  car  au  bout  de 
quelques  seances  plus  nombi’euses  toutefois  que  lors  de  la  pre¬ 
miere  atteinte,  nous  eumes  raison  des  douleurs  et  de  la  fissure 
qui  se  combla  a  peu  pres  completement. 

Noiisavons  juge  qu’il  etait  interessant  de  citer  cette  observa¬ 
tion  dont  nous  n’avons  retrouve  aucun  cas  semblable;  nous  ne 
voulons  pas  pretendre  toutefois  avoir  fait  une  decouverte  extra¬ 
ordinaire,  car  nous  savons  depuis  longtemps  que  certains  sujets 
ont  souvent  des  sensations  pharyngees  assez  vives  sans  que  Ton 
trouve  a  Texamen  des  lesions  tres  marquees. 

II.  —  Symphyse  p.ylato-pharyngienne  .wec  puothese 

I.M.MEDIATE  ET  PERMANENTE  ' . 

ParC.-J.  KCENIG  (de  Paris). 

La  petite  fille  que  je  vous  presente  aujourd’hui  est  celle  que 
vous  aver,  deja  viie  a  la  precedente  seance  et  qui  etait  atteinte 
d’une  obstruction  nasale  complete  d’origine  traumatique,opera- 
toire  probablement,  car  aucune  autre  cause  palhologique  n’a  pu 
etre  determinee.  Elle  avaiten  effet  subi  Toperationdes  vegetations 

1.  Communication  faite  a  la  Society  de  laryngol.  de  Paris,  le  8  avi  il 
1909. 
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adenoi'des  et  desamygdales,  il  y  a  quatre  et  deux  ans  respective- 
ment,  et  depuis  n’a  pu  faire  passer  de  I’airpar  son  nez  ni  dans  ua 
sens  ni  dans  I'autre,  et  par  consequent  ne  pouvait  plus  se 
moucher. 

Cette  petite  fille,  qui  me  fut  amende  par  le  D''  Julien  Gagey,  a 
8  ans  1/2  et,  comme  vous  voyez,  est  chetive  et  peu  developpee;  idle 
dort  mal  et,  au  moindre  exercice,  se  couvre  de  transpiration.  L’exa- 
men  de  sa  gorge  vous  avait  montre  une  cicatrice  epaisse  mediane  de 
son  pharynx  de  3  a  4  centimetres  de  long  allant  de  son  voile  du 
■  palais  jusqu’au  niveau  de  la  base  de  sa  langue  ou  du  bord  superieur 
de  sonepiglotte.  Toute  la  paroi  posterieuro  de  son  pharynx  buccal 
etait  cicatriciel,  et  ses  parois  laterales  etaient  attirees  vers  la  ligne 
mediane  en  forme  d’angle  ouvert  en  avant,  les  piliers  postoriours 
etant  accoles. 

Le  bord  du  palais  mou  a  droite  et  a  gauche  etait  compris  dans  la 
cicatrice  du  pharynx,  la  luette  etait  normale  et  entre  elle  et  la  cica¬ 
trice  a  droite  existait  une  ouverture  virtuelle  communiquant  avec  le 
pharynx  nasal  et  permettant  le  passage  d’une  sondede  7  millimetres 
de  diametre  que  Ton  pouvait  facilement  promener  a  droite  et  a 
gauche  dans  le  pharynx  nasal  qui  paraissait  de  dimensions  normales. 
Je  dis  que  Louverture  qui  existait  etait  virtuelle,  car  il  fut  impossible 
il  I’enfant  d’y  faire  passer  de  I’air,  le  voile  formant  clapetqui  se  fcr- 
mait  dans  les  deux  sens. 

Je  vous  montre  I’enfant  aujourd’hui,  operee.  Samedi  dernier,  Ic  3 
courant,  au  nioyen  de  I’anesthesie  locale  a  la  cocaine  en  badigeon- 
nages  et  ii  la  novocaine  en  injections,  je  fis  une  incision  mediane 
allant  tout  le  long  et  dans  toute  I’epaisseur  de  la  cicatrice.  Ensuite, 
avec  deux  serpettes  coudees  et  pointues,  droite  et  gauche,  intro- 
duites  par  I’ouverture  virtuelle,  jo  fis  deux  lambeaux  lateraux,  fai- 
sant  passer  mes  incisions  derriere  ce  qui  constituait  auparavant  la 
region  dts  piliers  postdrieurs  et  des  amygdales.  J’incisai  laterale- 
ment  et  inferieurement  aussi  loin  que  possible  afm  de  reconsti- 
tuer  completement  le  pharynx,  refaisant  en  realite  un  pharynx  arti- 
ficiel.  Le  tissu  cicatriciel  dtait  excessivemenl  dur  et  ce  temps  de 
I’opdration  fut  assez  difficile ;  I’enfant  avala  pas  mal  de  sang  qui  fut 
vomi  vers  la  fin  de  I’operation,  mais  le  resultat  fut  trds  encoura- 
geant,  car  la  respiration  par  le  nez  dans  les  deux  sens  fut  retablie 
immediatement,  et  I’inspection  montra  la  gorge  tout  h  fait  normale 
dans  ses  dimensions,  ses  contours  et  son  apparence  generate.  11  resta 
beaucoup  de  tissu  cicatriciel  sur  les  lambeaux  et  la  paroi  posterieuro 
du  pharynx  que  j’eulevai  avecla  pincede  Hartmann. 

C’est  alors  qu’est  intervenu  le  D'‘  Delair,  professeur  de  recoleden- 
taire  de  Paris,  dont  le  nom  m’avait  etc  donne  par  notre  excellent 
confrere  Cartaz.  J’avais  prie  le  D’’  Delair  de  voir  I’enfant  avec  moi 
pour  determiners’ll  etait  possible  de  faire  une  prothese  se  fixant  sur 
les  dents  et  sur  laquelle  on  put  adapter  des  dilatateurs  quelconques 
allant  au  fond  de  la  gorge  pour  maintenir  Iqs  lambeaux  et  le  voile 
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ecartes  de  la  parol  pharyngienne  posterieure  assez  longtemps  pour 
permettre  leur  cicatrisation  sans  accolement.  Quoique  n’ayaint 
jamais  vu  un  cas  semblable.  ni  fait  un  appareil  dans  ce  but,  il  m’as- 
sura  immediatement  quota  choseetait  possible  et  quo  I’enfantdevrait 
pouvoir  supporter  cette  prothese  aussi  bien  que  les  enfants  sup- 
portent  les  voiles  du  palais  artificicls  en  caoutchouc  mou. 

Le  prof.  Delair  fit  done  un  appareil  cxcessivement  ingenieux  et 
I’introduisit  dans  la  bouche  et  la  gorge  immediatement  apres  I’opera- 
tion.  Voici  la  description  qu’il  m’en  a  donnee  : 

II  Les  piliers  du  voile  du  palais  ainsi  que  le  voile  accomplissant 
II  slmultanement  ou  alternativement,  pendant  la  phonation  et  la 
«  deglutition,  trois  mouvements  bien  definis,  il  a  fallu  combiner  et 
II  executor  un  appareil  fonctionnant  automatiquement  et  imitanl 
II  parfaitement  faction  du  voile  et  de  ses  piliers,  sans  que  faction  et 
c(  feffet  des  dilatateurs  lateraux  soient  attenuds  ou  amplifies.  Ces 
(I  mouvements  sent  ; 

»  1“  Ecartement  et  rapprochement  maximum  des  piliers  fun  de 

<1  2“  Elevation  et  abaissement  du  voile  du  palais. 

11  3“  Mouvement  antero-posterieur,et  inversement,  du  voile  et  des 
II  piliers  au  moment  de  la  deglutition. 

Il  L’appareil  se  compose  : 

^1  1“  D’une  plaque  basse  en  platine  s’adaptantii  la  voute  palatine 
II  et  maintenue  par  des  demi-coiffes  en  or  entourant  les  dents. 

11  2“  D’un  minuscule  chariot  plat  en  or  mobile  sur  deux  glissiercs 
II  lalerales.  Ce  chariot  se  deplace  d’avaut  en  arriere  et  inversement. 

II  11  est  actionne  par  line  petite  rondelle  de  caoutchouc  qui  le  reunit 
II  a  la  plaque  base.  Une  vis  d’arret  et  de  surete  le  traversant  et  se 
II  logeant  dans  une  gouttiere  menagee  dans  la  plaque  base  empeche 
Il  la  disjonction  des  pieces  dans  le  cas  ou  le  caoutchouc  d’attirance 
Il  viendrait  &  casser.  Une  charniere  termine  le  chariot. 

II  3°  D’une  plaquette  en  or  fixee  sur  le  tube  central  de  la  charniere 
II  et  rdunie  au  chariot  par  une  autre  rondelle  de  caoutchouc  faisant 
11  ressort  et  f attirant  de  bas  en  haut,  pendant  faction  du  voile,  ainsi 
11  que  les  dilatateurs  fixes  sur  elle. 

II  4“  Les  dilatateurs  sent  formes  de  deux  barrettes  horizontales  en 
11  or,  soudees  sur  deux  charnieres  jumelees  et  contournant  la  luette. 

II  Elies  ont  environ  20  millimetres  de  longueur  et  sent  solidement 
II  retenues  par  deux  vis  en  or  qui  leur  servent  de  pivot.  A  leur  extre- 
II  mite  sont  vissds  verticalement  les  deux  dilatateurs  en  aluminium 
Il  qui  ont  4  millimetres  d’epaisseur,  7  millimetres  de  largeur  et 
II  30  millimetres  de  longueur.  Les  barrettes  sont  reunles  a  la  pla- 
II  quette  mobile  d’altirance,  chacune  par  une  rondelle  en  caoutchouc 
II  <(ui,  en  se  raccourcissant,  les  eloigne  f  une  de  f  autre. 

II  .\insi,  sitot  places  en  arriere  des  piliers  et  du  voile  dans  le  pha- 
II  rynx  artificiel  cree  par  le  chirurgien,  les  dilatateurs  attirent  le  voile 
Il  en  avant,  maintiennent  ecartees  les  parois  du  pharynx  et  s’op- 
II  posent  a  la  contraction  cicatricielle  secondaire.  » 
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Aussitot  I’appareil  place,  I’enfant  fut  ramenee  chez  elle  et  se  gar- 
garisa  toutes  les  heures  avec  une  solution  de  bromure  de  sodium  et 
prit  pendant  quelques  jours  intus  une  potion  du  meme  sel.  Comme 
vous  le  voyez,  elle  respire  tres  bien  par  son  nez.  L’appareil  que  vous 
pouvez  voir  en  place  sera  retire  par  le  D''  Delair  qui  vous  en  expli- 
quera  le  mecanisme  et  le  fonctionnement.  Vous  en  admirerez  la  lege- 
rete  et  I’ingeniosite  pour  lesquelles  nous  devons  feliciter  le  D'^  Delair 
le  plus  vivemont,  car  nous  croyons  que  c’est  la  premiei’e  fois  qu’un 
appareil  prothetique  en  metal  ait  6te  applique  au  fond  de  la  gorge 
pour  un  cas  de  symphyse. 

Je  dois  vous  dire  que  je  vis  I’enfant  le  soir  mfune  de  I’operation ;  je 
la  trouvai  en  train  de  jouer  dans  son  lit  avec  sa  poupee,  et  j’appris  tout 


a  fait  contrairement  a  mon  attente,  qu’elle  ii’avail  eu  aucune  douleur 
toute  la  journee,  qu’elle  n'avait  eu  ni  nausees,  ni  vomissements,  et 
que  le  lait  qu’elle  buvait  ne  refluait  pas  par  sou  nez,  toutes  choses 
qui  ne  peuvent  que  paraitre  excessivement  paradoxales. 

Les  dilatateurs  des  ailes  du  nez  de  I’enfant  sont  un  pen  affaiblis 
par  suite  de  non-fonctionnement,  mais  un  petit  tampon  de  coton 
eiiduit  de  pommade  boriquee,  roule  en  boule  et  place  dans  le  cul-de- 
sac  anterieur  du  vestibule  de  chaque  narine,  empeche  I’aspiratiou 
des  ailes  et  permet  a  I’enfant  de  tres  bien  respirer.  Ces  muscles 
reprendront  petit  a  petit,  il  faut  I’esperer,  leur  fonction,  aides,  s’il 
le  faut,  par  un  peu  d’electricite. 


J’espere  pouvoir  enlever  bientot  I’appareil  definitivemenl  et 
peut-etre  a  notre  prochaine  seance,  c’est-a-dire  dans  un  mois, 
vous  montrer  la  petite  fille  completement  guerie. 
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VII.  —  VARIETE 

LA  GUERISON  D’UN  SOURD-MUET 
d'apres  Dickens 
Par  M.  MENIER  (de  Figeac). 

Un  de  mes  amis  m’ayant  charge  de  relever  dans  les  oeuvres 
de  Dickens  tons  les  passages  relatifs  a  la  medecine  et  aux  mede- 
cins,  j’ai  trouve  dans  les  «  Memoirs  of  Joseph  Grimaldi  »  un 
curieux  passage  dont  je  donne  plus  loin  la  traduction.  ■ 

Disons  d’abord  que  Grimaldi  «  Old  Joe  »  (1779-1837)  etait  un 
de  ces  clowns,  familiers  des  princes,  idolatres  du  public,  dont  la 
carriere  glorieuse  et  accidentee  laisse  (et  ici  grace  a  la  compli- 
cite  du  biographe)  un  souvenir  assez  marque. 

Sa  vie  fut  ecrite,  en  1838  (d’apres  ses  notes  manuscrites),  par  ! 
Dickens  qui  n’etait  deja  plus  le  Boz  des  Sketches  et  des 
Pickwick's  Papers,  sans  etre  encore  le  romancier  celebre  que  i 
nous  connaissons  tous. 

Void  done  I’anecdote  :  En  juillet  1807,  une  troupe  nom-  , 
breuse  de  marins  du  capitaine  Harris  se  rendit  un  soir  au  theatre 
(le  Sadlers- Wells  et  parmi  eux  se  trouvait  un  matelot  sourdet, 
muet  depuis  de  longues  annees.  Get  homme  fut  place  avec  seS 
camarades  au  rang  de  face  d’une  galerie.  Grimaldi  etait  en  verve 
ce  soir-la  et  bien  que  ce  ne  fut  qu’un  eclat  de  rire  dans  I'assis- 
tance,  personne  ne  semblait  plus  se  delecter  a  ses  plaisanteries 
et  a  son  humour  que  ce  pauvre  diable.  Les  compagnons,  honnes 
gens,  le  remarquerent  et  I’un  d’eux,  qui  s’exprimait  tres  bien 
avec  ses  doigts,  lui  demanda  si  le  spectacle  lui  plaisait;  le  sourd- 
muet  repondit  par  la  meme  voie  et,  avec  gestes  de  grand  plaisir 
manifesta  n’avoir  auparavant  jamais  rien  vud’aussi  comique. 

La  scene  continua,  les  plaisanteries  et  les  contorsions  *  de 
Grimaldi  devinrent  plus  irresistibles  et  enfin,  apres  un  violent 
tonnerre  d’hilarite  et  d’applaudissenients  qui  ebranla  le  thektre 
et  auquel  le  muet  prit  part  de  tout  son  cccur,  cet  homme  se 
tourna  vers  son  voisin  et  s’ecria,  au  comble  du  plaisir  :  «  Quel 
damnd  plaisant  bonhomme!  »  —  «  Quoi,  Jack,  dit  I’autre,  en 

I .  Horace  disait  deja  ; 

Segnius  irritant  animos  deniissa  per  aures 
Quam  qua;  sunt  oculis  subjecta  fidelibus. 
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reculant  de  surprise,  tu  paries  ?  »  —  «  Parler  !  repliqua  le  muet ; 
certes,  out,  je  parle  et  j’entends  aussi!  » 

La-dessus,  tous  ies  marins  pousserent  trois  hourrahs  puissants 
et  a  la  fin  du  spectacle  se  rendirent  en  corps  a  I’auberge  «  Sir 
Hugh  Middleton  »  toute  voisine,  portant  sur  leurs  epaules  le 
<c  miracule  »... 

Ici  nous  abregeons  un  peu  la  longue  anecdote  :  Grimaldi 
alia  voir  le  niarin  gueri,  qui  raconta  qu’avant,  il  parlaitet  enten- 
dait  tres  bien  et  attribuait  la  privation  de  ces  deux  sens  a  la 
chaleur  intense  des  pays  ou  il  avait  sejourne.  La  veille,  au 
theatre,  il  avait  senti  pendant  longtemps  un  angoissant  besoin 
de  manifester  son  plaisir  et  apres  un  jeu  de  scene  particuliere- 
ment  amusant  de  Grimaldi,  il  y  avail  reussi,  a  sa  grande  surprise 
et  a  celle  de  ses  camarades.  M.  Dibdin,  directeur  de  theatre, 
interrogea  le  marin  avec  soin  et  acquit  la  certitude  qu’il  disait 
la  verite,  chose  qui  fut  confirmee  par  le  capitaine  Harris  qui  avait 
eu  ce  malelot  sous  ses  ordres  L 

Nous  donnons,  sans  autre  commentaire,  cette  mirifique  his- 
toire  dont  Grimaldi  aurait  pu  tirer  parti  pour  inscrire  au  fron¬ 
ton  des  theatres  ouil  jouait,  non  plus  «  Castigat  ridendo  mores  », 
mais  bien  ;  «  Sanat  ridendo  mutos  «.  Puisque  nous  parlons  de 
comedie,  rappelons  que  dans  le  Medecin  malgre  Ini,  Sganarelle 
a  ii  son  actif,  comme  Grimaldi,  la  guerison  beaucoup  plus  facile 
d’une  muette. 

Dickens,  dans  ses  notes  sur  son  voyage  en  Amerique,  parle 
d  une  sourde-muette-aveugle  celebre  qu’il  eut  occasion  de  voir 
de  pres  :  Laura  Rridgeman,  qui,  on  le  salt,  a  servi  de  sujet 
d’etude  aux  psychologues  et  aux  physiologistes  s’occupant  de 
I’origine  et  de  la  formation  des  sensations  et  des  connaissances. 


L’aventure  du  matelot,  gueri  par  Grimaldi,  fait  involontaire- 
ment  songer  a  la  tradition,  transmise  peut-etre  par  Herodote, 
qu’on  retrouve,  en  tous  cas,  dans  tous  les  manuals  d’Histoire 
ancienne. 

Lorsque  Cyrus  prit  Sardes  capitale  de  la  Lydie,  Cresus, 
possesseur  de  ce  royaume  fut  attaque  par  un  soldat  qui,  le  glaive 
leve,  allait  le  massacrer,  lorsque  le  fils  du  roi,  muel  depuis  sa 

1.  Memoirs  of  Joseph  Grimaldi  by  Ch.  Dickens,  chap,  xiii,  p.  60  (edition 
populaire  de  John  Dicks). 

2.  Croesi  regia  Sardis  (Horace). 
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naissance,  s’ecria  :  «  Arrete,  malheureux,  ne  tue  pas  Cresus !  » 
C’est  sans  doute  la  une  interpretation  plutot  legendaire  qu’his- 
torique  du  geste  reflexe  et  plein  de  piete  filiale  du  jeune  muel, 
Remarquons  qae  ce  pauvre  Cresus  eut  moins  de  bonheur  avec 
la  faculte  d’elocution  de  son  autre  fils  ^ 

Pline  I'Ancien  nous  enseigne  en  effet  que  le  fils  de  ce 
monarque  parla  a  six  tnois  dans  son  berceau,  prodige  qui  amena 
la  chute  de  I’empire  de  son  pere  [Semestris  locutus  est  Crcesi 
filiiis  in  crepundiis^quo  prodigio  totiim  id  concidit  regniim. 
Pline  I’Ancien,  liv.  XI,  parag.  65).  Si  trop  parler  nuit,  parler 
trop  tot,  on  le  voit,  n’est  pas  sans  danger. 

L’Evangile  aussi  nous  ofFre  I’histoire  du  sourd-muet  gueri  par 
Jesus,  apres  application  d’un  peu  de  salive  et  de  terre  sur  I’oreille 
et  sur  la  bouche.  «  Ephephta,  cest-a-dire  :  ouvre-toi !  »  dit  le 
Messie,  et  le  sourd-muet  entendit  et  park. 

Nous  ne  croyons  pas  trop  nous  avancer  en  disant  qu’il  est  tres 
probable  que  les  traditions  et  les  legendes  des  peuples  anciens 
et  des  nations  modernes  doivent  renfernier  des  kits  analogues, 
qui,  s'ils  ne  sont  pas  d’un  interet  palpitant,  ont  toujours  le 
inerite  «  de  faire  passer  une  heure  ou  deux  ». 

1.  Peiit-^tre  6tait-ce  le  meme  et  I’histoire  en  devient  alors  plus  amu- 
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1.  —  PREMIER  CONGRES  RUSSE  D'OTO-LARVNGOLOGIE 
27-29  d4cembre  i908. 

President  ;  prof.  N.  Volkovitch. 

Compte  rendu  par  Michel  de  Kervily  (de  Paris). 

P”  stance,  27  ddcembrc  4908  (soir). 

Au  sujetde  la  semeiologie  des  affections  du  labyrinthe.  Nouvelle 
fonction  du  labyrinthe,  par  C.  von  Stein  (de  Moscou).  —  Les  symp- 
tomes  des  affections  du  labyrinthe  se  divisent  en  troubles  de  I’audi- 
tion  et  en  troubles  dans  les  mouvements.  L’examen  de  ce  second 
groupe  est  le  plus  difficile;  il  faut  determiner  : 

1“  Les  troubles  objectifs  de  I'iquilibre  au  point  de  vue  de  I’aug- 
mentation,  de  la  diminution  ou  du  defaut  de  Paction  des  muscles  de 
tout  I'organisme,  de  groupes  musculaires  ou  de  muscles  Isolds. 
Dans  ce  but,  il  est  necessaire  d’examiner  les  muscles  superficiels  et 
les  muscles  des  organes  profonds .  Les  contractions  reflexes  donnent 
les  indications  les  plus  importantes.  Les  muscles  doivent  etre  exa¬ 
mines  a  Petal  statique  puis  h  Petal  dynamique.  L’examen  des  muscles 
des  membres  inferieurs  peut  reveler  les  premiers  stades  de  Paffec- 
tion.  On  recherche  ensuite  le  nystagmus.  Il  n’existe  pas  de  signe  cer¬ 
tain  de  la  destruction  d'un  labyrinthe,  il  faut  done  mettre  en  oeuvre 
tous  les  precedes  d’examen. 

2“  Les  troubles  subjectifs  de  I'iquilibre  (vertiges,  etc.).  D’apres 
ses  observations,  Pauteur  soutient  qu’il  existe  un  lien  dtroit  entre  le 
labyrinthe  et  les  yeux  ainsi  que  la  peau  :  il  faudra  rechercher  le  der- 
mographisme  et  Peffet  de  dififerentes  couleurs  sur  les  troubles  de 
I'equilibre  (chromopathie). 

Le  labyrinthe  a,  d’apres  Pauteur,  4  fonctions  :  a)  audition  ;  b) 
regulation  de  la  circulation  cutanee  sous  Pinfluence  de  sons  (la 
diminution  ou  la  perte  de  cette  fonction  produit  le  dermographisme; 
c)  regulation  de  la  transmission  des  sensations  lumineuses  et  colo- 
rees  aux  sens  moteurs  (la  diminution  ou  la  perte  de  cette  fonction 
produit  la  chromopathie) ;  d)  action  sur  les  nerfs  sensitifs  de  la  peau 
en  transmettant  les  variations  de  sons.  Chez  les  sujets  ayant  des 
bruits  subjectifs,  on  observe  presque  toujours  du  dermographisme. 
Dans  le  labyrinthe,  il  y  a  done  un  appareil  vaso-regulateur  periphe- 
rique. 

L.  Levine  (de  Saint-Petersbourg)  n’a  obtenu  que  4  guerisons  dans 
descaspeu  avances. 


Ansujet  des  injections  de  paraffine,  par  S.  Bourack  (de  Charcoff). 
—  L’auteur  soutient  que  les  injections  a  P6lat  froid  d’un  melange 
de  paraffine  et  de  vaseline  (temperature  de  fusion  entre  48“  et  S0“) 
Arch,  de  Lnryngol.,  T.  XXVII,  N»  3,  1909.  58 
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ne  provoquent  aucune  des  complications  qui  peuvent  se  produire 
apres  les  injections  de  paraffine  a  I’etat  liquefie  par  la  chaleur. 


La  laryngostomie  dans  des  cas  de  perichondrite  du  larynx,  par 

A.  IvANOFF  (de  Moscou). —  Se  basant  sur  8  operations  que  I’anteur 
a  pratiquees  pour  retrecissement  du  larynx  cousecutif  a  une  peri¬ 
chondrite  soit  typhique,  soit  syphilitique,  I’auteur  montre  que  les 
infiltrations  soiis-muqueuses  n’ont  pas  disparu  sous  I’influence 
de  la  pression  prolongee  du  tube  de  caoutchouc.  11  a  ete 
necessaire  de  faire  plus  tard  I’ablation  du  tissu  infiltrd  et  induce.  A 
la  suite  d’une  perte  notable  de  substance  dans  la  paroi  cartilagi- 
neuse,  on  peut  obtenir  une  dilatation  par  I’action  prolongee  du  tube 
de  caoutchouc.  Pour  combler  le  defaut  de  la  paroi  anterioure,  I’au¬ 
teur  a  employe  le  precede  de  Mangold,  mais  dans  un  cas,  au  lieu 
d’utiliser  le  cartilage  costal,  Ivanoff  s’est  servi  avec  succes  du  carti¬ 
lage  de  la  cloison  nasale.  La  respiration  par  les  voies  superieurcs 
s’est  completement  retablie  chez  4  malades,  les  autres  sont  encore 
en  traitement. 

Le  traitement  a  ciel  ouvert  des  stenoses  laryngees  et  meme  de  la 
tuberculose  laryngee  a  un  grand  avenir,  car  il  permef  de  suivre 
toutes  les  modifications  quise  produisent  dans  la  plaie. 

A.  DE  Lens  (de  Kieff)  a  pratique  la  laryngostomie  dans  deux  cas 
sans  avoir  besoin  de  recourir  a  une  chondroplastie. 

Traitement  de  I'ozene  par  des  injections  de  paraffine,  par 

L.  Svehgevsky  (de  Moscou).  —  L’auteur  a  traits  par  ce  procede 
49  malades  qui  se  divisent  en  trois  groupes  :  1“  7  malades 
gravement  atteints  (un  seul  gueri),  2“  28  malades  moins  grave- 
ment  atteints  (9  gueris,  15  temporairement  aradliores  et  4  sans 
succes),  .3°  14  malades  avec  manifestations  d’atrophie  (9  gueris, 
recidives  chez  5).  L’auteur  conclut  que  les  injections  de  paraffine 
sont  sans  danger ;  dans’  les  cas  qui  ne  sont  pas  trop  avances,  on 
obtient  des  guerisons,  dans  les  cas  graves,  il  n’y  a  qu’amelioratiou 
temporaire.  Il  est  preferable  d’employer  0  cent.  1  it  0  cent.  5  de 
paraffine  fondant  ii  48°. 

2“  stance,  2S  dicemhre  4909  [nialin). 

Situation  anormale  de  I'oto-laryngologie  en  Russie,  et  mesures  A 
prendre  pour  la  regulariser,  par  le  prof.  V.  Okuneff  (de  Sainl- 
Petersbourg).  —  Malgrc  les  grands  progres  de  I’oto-laryngologie,  il 
n’y  a  pas  encore  en  Russie  de  cliniques  bien  installees,  de  sorte  que 
ceux  qui  se  deslinent  &  la  specialite  vont  faire  leurs  etudes  a  I’etran- 
ger.  Il  est  necessaire  de  presenter  des  voeux  pour  la  creation  dc 
chaires  d’oto-laryugologie  dans  les  Universites  do  Russie. 


Sur  I’organisation  d’une  Societe  oto-laryngologique  de  Russie. 

—  Rapport  de  la  Societd  oto-laryngologique  de  Saint-Petcrsbourg, 
par  L.  Levine. 
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Sur  les  questions  des  Congres  oto-laryngologiques,  par  A.  Ivanofe 
(de  Moscou). 

Maladies  des  oreilles  chez  les  consents,  par  Jukgens  (de  Varsovie). 
—  Un  grand  nombre  d’affections  de  I’oreille  qui  ont  debute  des  I’en- 
fance  a  la  suite  de  rougeole,  scarlatine,  diphtdrie,  etc.  ne  sont  mon- 
trtes  pour  la  premiere  fois  a  un  medecin  qu’au  moment  ou  le  jeune 
homme  passe  le  conseil  de  revision.  Un  grand  nombre  de  conscrits 
auraient  pu  etre  incorpores  dans  I’armee  si  I’organisation  de  cli- 
niques  otologiques  dlait  plus  reguliere  dans  les  petites  villes  et  les 
villages.  De  plus,  on  observe  un  grand  nombre  d’affections  otolo¬ 
giques  simuldes  ou  artificiellement  produites.  On  pent  les  diviser  en 
3  groupes  :  1“  Affections  sub-aigues  de  I’oreille  moyenne.  Ce  sont 
des  cas  qui  sont  aigus  d’apres  les  symptomes  cliniques,  mais  qui 
sont  chroniques  d’apres  leur  duree  ;  ils  ont  ete  le  plus  souvent  volon- 
tairement  produits;  2»  Inflammations  et  brulures  du  conduit  auditif 
(artificiels)  3“  Surdi-mutite  simulee. 

L’auteur  emet  le  voeu,  adopte  par  le  Congres,  qu’il  soit  cred  dans 
chaque  Universite,  une  chaire  d’otologie ;  le  nombre  des  mddecins 
otologistes  augmentera  dans  I’Empire.  Que  I’otologie  soit  conside- 
ree  a  I’egal  des  autres  branches  de  la  medecine  dans  la  medecine 
militaire,  et  qu’il  y  ait  dans  I’armde  un  nombre  suftisant  de  mede- 
cins  specialistes.  De  plus,  la  diminution  de  la  duree  du  service  mili- 
taire  eutrainera  la  diminution  de  mutilations  volontaires  chez  les 
conscrits. 

3“  stance,  28  decemhre  1909  (soir). 

Rapports  entre  les  affections  du  nez  etcelles  de  I’oeil,  par  L.  Sveh- 
GEVSKY  (de  Moscou).  —  Plusieurs  conditions  permettent  le  pas¬ 
sage  du  processus  morbide  du  nez  a  I’oeil ;  ce  sont  les  dispo¬ 
sitions  anatomiques  de  I’orbite,  la  richesse  de  developpement  des 
systemes  lymphatique,  sanguin  et  nerveux,  les  communications  con- 
g^nitales  ou  acquises  entre  le  nez  et  I’oeil,  etc.  Toutes  les  affections 
du  nez,  aussi  bien  aigues  que  chroniques,  peuvent  provoquer  des 
affections  de  I’ceil.  La  cause  la  plus  frequente  est  due  a  des  modifica¬ 
tions  de  rorifice  inferieur  du  canal  lacrymo-nasal  et  a  des  irritations 
rdflexes  de  I’ceil .  Les  affections  des  annexes  du  nez  produisent  aussi 
tres  souvent  des  complications  oculaires.  Dans  les  cas  de  sinusite 
maxillaire  on  observe  toute  une  serie  d’affection  des  voies  lacry- 
males  du  globe  oculaire  et  des  troubles  circulatoires.  Do  meme  dans 
les  cas  d’affections  du  sinus  frontal.  Les  affections  des  cellules 
ethmoi'dales  sont  rarement  Isoldes,  et  les  affections  oculaires  dans 
ce  cas  sont  causees  le  plus  souvent  par  les  empyemes,  les  caries  et 
les  mucoceles.  La  ndvrite  rdtro-bulbaire  unilaterale  est  souvent  un 
signe  pathognomonique  d’une  sinusite. 

L’auteur  montre  a  la  suite  de  sa  communication  toute  une  serie  de 
preparations  anatomiques  de  dessinset  de  photographies,  ddmonlrant 
par  quelles  voies  se  fait  la  propagation  des  affections  du  nez  a  I’oeiL 
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Indications  de  I'amygdalotomie  et  hemorragies  consecutives,  par 
A.  Skrypt  (deCharkoff).  — Ni  la  physiologie  ni  I’experimentation  ne 
donnent  encore  une  base  certaine  pour  faire  des  conclusions  pra¬ 
tiques  au  sujet  des  indications  de  I’amygdalotomie.  Les  observations 
cliniques  permettent  cependant  de  considerer  les  amygdales  comme 
des  portes  d’entrde  des  infections  dans  I’organisme.  Par  consequent^ 
on  peut  soutenir  :  1“  qu’il  ne  faut  opdrer  que  des  amygdales  qui  sont 
Ic  siege  de  modifications  pathologiques.  2“  Lorsqu’il  existe  chez  des 
enfantsh  la  fois  des  amygdales  malades  et  des  vegetaux  adenoide's, 
il  faut  d’abord  enlever  ces  dernieres,  car  on  observe  souvent  que  deux 
ou  trois  mois  apres  cette  operation,  les  amygdales  diminuent  de 
volume.  3“  11  faut  etre  particulierement  prudent  chez  les  adultes  et, 
avant  d’operer,  il  faut  faire  avec  soin  un  examen  de  I'etat  general,  de 
la  region  des  amygdales  et  de  la  tendance  aux  hemorragies.  Apres 
I’operation,  le  malade  doit  rester  sous  la  surveillance  du  mddecin 
pendant  deux  ou  trois  heures  au  moins,  et  Ton  devra  avoir  a  portee 
de  la  main  les  instruments  etles  medicaments  necessaires  pour  faire 
I’hemostase  et  meme  la  ligature  de  la  carotide  en  cas  de  besoin. 

A.  IvANOFF  (de  Moscou)  declare  qu’ii  la  Clinique  do  Moscou,  en 
presence  d’un  malade  ayant  des  amygdales  hypertrophiees,  on 
cherche  s’il  n’y  a  pas  de  vegetations  adenoides,  et  on  fait  prealable- 
ment  I’ablation  de  ces  dernieres,  les  amygdales  pouvant  revenir 
ensuite  spontanement  ii  I’dtat  normal. 

C.  VON  Stein  (de  Moscou)  fait  toujours  apres  une  amygdalotomie, 
une  cauterisation  ii  I’acide  chromique  et  il  ne  se  produit  jamais  d’he- 
morragie.  _ 

Traitement  de  la  surdite  chronique  et  des  bruits  subjectifs  par 
les  vibrations  combinees  avec  le  cornet  metallique,  par  C.  Preo- 
Bii.vuENSKY  (de  Moscou).  —  L’auteur  n’est  pas  partisan  de  I’em- 
ploi  du  massage  aerien  electromoteur  du  tympan,  car  il  consi- 
dere  que  ce  procdde  tiraille  les  osselets,  et  provoque  de  la  surdite 
et  des  fruits  subjectifs.  11  propose  un  cornet  metallique  uni  au  tube 
d’un  electromoteur.  On  a  ainsi  un  eboulement  du  tympan  et  des 
osselets  tres  doux  et  ne  donnant  pas  de  suites  facheuses.  La  vibra¬ 
tion  combinee  consiste  en  ce  que  Ton  fait  en  memo  temps  de  la 
mecanothdrapie  de  la  trompe  d’Eustache,  de  la  region  externe  voi- 
sine  de  I’oreille,  du  typan  et  de  la  chaine  des  osselets.  La  technique 
est  simple.  Dans  la  trompe  on  introduit  une  sonde  et  Ton  place  le 
cornet  sur  I’oreille.  Au  moyen  d’un  moteur,  toutes  les  regions  indi- 
quees-  subissent  le  massage. 

Les  observations  do  I’auteur  comprennent  132  cas  de  surdite  chro¬ 
nique  et  de  bruits.  Parmi  les  cas  de  surdite,  80  °/o  out  6te  notable- 
ment  ameliords  ou  gueris;  dans  19,  0  “/o  des  cas  il  y  eut  peu  ou  pas 
de  resultats. 

Parmi  les  cas  de  bruits,  it  y  eut  70  “/o  de  cas  notablemont  amelio- 
res  ou  gueris  et  30  “/o  sans  resultats.  Les  sdances  durent  2  a 
10  minutes  tons  les  jours  ou  une  fois  en  deux  jours  (10  h  20  seances 
sont  ndcessaires). 
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JmMOUNSKY  (de  Saint-Petersbourg)  n’a  pas  vu  de  resultats  par- 
ticulierement  favorables  apres  le  massage  combine  selon  Urbants- 
chitsch  et  considere  que  ce  precede  n’est  pas  meilleiir  que  le  mas¬ 
sage  vibratoire  ordinaire. 

Rapports  entre  Thypertrophie  de  I’amygdale  pharyngienne  et  le 
developpement  de  I’organisme  chez  les  ecoliers,  par  T.  Gavrilopf 
(de  Samara).  —  L’auteur  a  fait  des  comparaisons entre  la  taille,  lalar- 
geur  des  epaules  et  de  le  poitrine,  le  poids  et  la  contenance  des  pou- 
mons  et  conclut  que,  contrairement  a  ce  que  soutiennent  la  plupart 
des  auteurs  :  1"  les  ecoliers  qui  ont  une  amygdale  pharyngienne 
hypertrophiee  n’ont  pas,  jusqu’i  Page  de  14  ans  un  organisme  moins 
developpe  que  les  ecoliers  qui  ont  une  amygdale  normale.  Apres 
14  ans,  les  ecoliers  dont  Pamygdale  est  hypertrophiee  sont  moins 
developpes  que  les  ecoliers  normaux.  Cela  resulte  de  ce  que 
Pamygdale  pharyngienne  subit  une  regression  d’autant  plus  tot  que 
Porganisme  du  sujet  est  plus  fort;  par  consequent,  chez  les  sujets 
faibles,  celte  amygdale  persiste  pendant  longtemps. 


Influence  de  I’hypertrophie  de  Pamygdale  pharyngienne  sur  les 
affections  des  oreilles,  par  T.  Gavrilopf  (de  Samara).  — Tousles 
auteurs  reconnaissent  que  Pbypertrophie  de  Pamygdale  pharyn¬ 
gienne  a  une  tres  grande  influence  sur  les  affections  des  oreilles, 
inais  il  n’est  pas  facile  de  determiner  ii  quel  point  cet  anomalie  pro- 
voque  des  affections  de  la  region  tympanique  et  de  la  trompe  d’Eus- 
tache.  L’auteur  a  fait  une  statistique  comprenant  5.188  cas ;  parmi 
eux,  il  y  avail  une  hypertrophie  de  Pamygdale  dans  1.649  cas.  Quel 
que  soil  I’Age  du  sujet,  les  affections  de  la  trompe  d’Eustache  etaient 
beaucoup  plus  frdquentes  chez  ceux  dont  Pamygdale  etait-  hyper¬ 
trophiee.  Cependant,  les  cas  de  catarrhe  sec  de  lardgion  tympanique 
ne  se  rencontraient  presque  jamais  parmi  les  sujets  appartenant  a 
ce  groupe.  Chez  les  sujets  qui  n’avaient  pas  encore  15  ans  et  dont 
Pamygdale  etait  hypertrophide,  on  observait  plus  souvent  des  inflam¬ 
mations  aigues  de  la  region  tympanique.  L’inflammation  chronique 
purulente  existait  plus  souvent  chez  ceux  dont  Pamygdale  etait 
hypertrophiee,  mais  seulement  a  un  age  adulte;  a  15  ans,  cette 
affection  est  plus  frequente  chez  les  sujets  dont  I’amygdale  est  nor- 


II.  —  ACADEMIE  DE  MEDECINE  DE  NEW-YORK 

SECTION  DE  LAHYNGOLOGIE  ET  DE  RHINOLOGIE 

President  :  Wolff  Freudenthal. 

Compte  rendu  par  C.  Breyre  (de  Liege) . 

Seance  da  23  novembre  1908. 

Presentation  de  malades. 

Cancer  du  larynx ;  laryngectomie  apres  une  observation  pendant 
douze  annees,  par  Harmon  Smith. 
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En  1896,  J.  S.,  age  a  cet  6poque  de  33  ans,  fut  observe  par  Gleits- 
mann  qui  le  presenta  k  la  societe.  II  se  plaignait  alors  d’une  raucite 
datant  d’un  an  sansdouleur,  ni  toux,  ni  dyspnee.  II  n’avait  pas  perdu 
en  poids  et  avail  continue  I’exercice  de  sa  profession.  L’examen 
externe  ne  montrait  rien. 

L’examen  laryngoscopique  montrait  une  masse  d’un  blanc  de  iieige 
soil  sur  la  corde  vocale  droite,  soil  emergeant  du  ventricule  de 
Morgagni  et  ressemblant  k  un  morceau  de  coton  pousse  dans  le 
ventricule. 

L’examen  microscopique  montre  un  papillome  dur  probablement 
.carcinomateux.  La  patient  disparut  jusqu’en  aout  1907.  A  premiere 
vue,  je  doutai  entre  cancer  et  syphilis  et  j’instituai  un  traitement 
specifique  (IK).  L’aspect  des  lesions  n’etait  plus  celui  de  1896.  La 
bande  ventriculairo  etait  fortement  tumefiee  et  certaines  parties  de 
la  corde  du  c6te  oppose  etaient  masquees  par  un  gonflement  de  la 
bande  ventriculaire.  Quand  I’attention  du  Dr  Wright  fut  attiree  sur 
le  cas,  il  reconnut  le  cas  presente  onze  ans  auparavant  par  Gleits- 

Une  parcelle  de  I’excroissance  fut  examinee  et  Wright  repondil  ; 
pachydermie  laryngee.  Le  malade  n'avait  pas  de  douleur,  pas  de 
ganglion  et  ricn  de  suspect  dans  I’etat  general  :  rien  que  la  raucite 
et  parfois  un  peu  de  gene  respiratoire . 

Uneseconde  parcelle  enlevee  en  septembre  1907  et  Wright  repon- 
dit  :  hyperplasie  considerable  avec  degenerescence  cornee  de  la 
surface,  mais  I’epithelioma  s’onfonce  dans  le  stroma  conjonctif  d’une 
maniere  atypique.  line  parait  pas  y  avoir assez  d’hyperplasie  epith6- 
liale  pour  produire  la  tumeur.  II  y  a  une  fragmentation  nucleaire 
considerable  attribuable  kl’operation  endo-laryngde  anterieure. 

Apres  chaque  enlevement  le  malade  se  sentait  beaucoup  mieux  et 
demandait  k  ce  qu’on  I’operkt  k  chaque  examen  clinique.  C’est  k 
peine  s’il  se  produisait  la  moindre  reaction  et  la  moindre  hemorra- 
gie.  On  fit  plusieurs  prdlevements  ulterieurs  et  k  chaque  nouvelle 
biopsie,  on  constata  des  changements  ([ui  conduisirent  k  la  convic¬ 
tion  que  Ton  avail  affaire  k  une  tumeur  maligne.  En  Janvier  1908 
I’etat  general  du  malade  commenga  k  s’aggraver  et  a  la  suite  d'un 
nouvel  examen  histologique  en  avril  1908  le  Dr  Wright  dit  :  la  tumeur 
prend  une  tournure  maligne. 

La  dyspnee  allant  en  augmentant,  le  malade  voulut  bien  se  sou- 
mettre  k  n’importe  quelle  intervention  (chose  qu’il  avail  toujours 
refusee).  Une  petite  glande  sensible  k  la  palpation  etait  apparue 
juste  cn  dessous  du  larynx. 

Le  malade  fut  adresse  au  Dr  Brewer  pourlaryngectomie. 

Le  larynx  fut  eiivoye  au  D''  Wright  qui  dressa  le  protocole  sui- 
vant :  «  L’examen  d’un  grand  nombre  de  coupes  montre  d’une  facon 
irrevocable  qu’il  s'agit  d’une  tumeur  maligne,  mais  cela  ne  se  voit 
que  sur  certaines  coupes  et  jamais  dans  les  regions  superflcielles. 
11  s’ensuit  que  maintes  fois  des  preleveraents  pour  biopsie  peuvent 
donner  des  resultats  inadequats.  u 


r 


SOCItTES  SAVANTES  911 

Cequifail  I’interet  cle  cette  observation,  c’est  : 

1®  La  longue  duree,  la  lenteur  du  processus  neoplasique  malin  ; 

2“  Le  doute  sur  la  nature  de  I’affection,  ce  qui  empecha  toute 
intervention  radicale  precoce.  Je  crois  qu’il  eut  ete  possible  au 
debut  de  proceder  aune  thyrotomie  et  de  faire  unc  extirpation  avec 
espoir  de  guerison  radicale  ; 

3°  Le  peu  de  phenomenes  generaux  avec  iin  neoplasme  malin 
d'aussi  longue  duree. 

Smith  lit  une  note  de  Wright  empeche  d’assister  a  la  reuqion ; 
((  En  revoyant  les  rapports  des  premiers  examens  histologiques 
compares  avec  le  dernier  exainen  (celui  du  larynx  entier)  je  ne  puis 
m’empecher  d’admettre  qu'il  s’est  agi  d’un  epithelioma  d’allure  rela- 
tivement  inoffensive.  La  proliferation  a  ete  au  ddbut  de  la  neoplasie 
ce  qu’elle  etait  h  la  fin.  Malgre  la  lenteur  de  la  proliferation  lot  ou 
lard  les  cellules  neoplasiques  devaient  gagner  la  lumiere  de  vais- 
I  seaux  sanguins  importants  ou  envahirles  troncs  lymphatiques.il  me 

I  pariiit  certain  que  cos  cellules  ont  ete  transportees  au  loin  et  que 

I  des  metastases  se  forraeront. 

!  «  11  est  probable  que  ces  metastases  auront  ce  caractcre  de  rapi- 

I  dite  ou  de  lenteur  qu’avait  la  neoplasie  primitive,  mais  il  n’est  pas 
I  impossible  que  les  progres  de  I’iige  ou  des  changements  survenus 
!  dans  I’etat  general  n’affaiblissent  les  barrieres  opposees  jusqu’ici  au 
’  '  progres  de  la  neoplasie  cellulaire  et  que  les  metastases  affectent 
ainsi  une  allure  plus  rapide.  » 

(’iLEiTSMANN  avait  propose  la  thyrotomie  au  malade  tout  au  debut 
mais  celui-ci  avaitrefuse  do  s’y  soumettre.  Un  point  important  con¬ 
sisted  connaitre  la  nature  de  la  neoplasie  tout  au  debut,  car  la  ques¬ 
tion  se  pose  de  savoir  s’il  peut  y  avoir  transformation  d’une  tumeur 
benigne  en  tumeur  maligne. 

11  y  a  12  ans,  Semon  dans  le  Cenlralblatt  fit  sur  cette  question  un 
referendum  auquel  repondirent  des  medecins  du  monde  entier. 
Cetait  d  propos  du  cas  de  I’empereur  d’Allemagne.  Un  ou  deux  seu- 
Icment  repondirent  affirmalivement.  Ce  qui  est  extraordinaire  ici, 
c’est  lefait  que  pendant  10  ans  un  neoplasme  dort  dans  le  larynx 
sans  troubler  en  rien  la  sante  de  I’individu.  Or,  en  1896,  les  points 
Wanes  de  neige  devaient  dejd  faire  penser  a  la  malignite. 

Fbeudenthal  croit  aussi  qu’il  s’agissait  de  cancer  des  1896.  11 
existe  des  obsefvations  de  cancer  du  sein  et  d’ailleurs  dormant  pen¬ 
dant  trds  longtemps.  Lors  de  son  premier  examen  iln’avait  pas  cru 
d  du  cancer,  mais  maintenant  il  ne  persiste  pas  de  doute  dans  son 

Chappell  croit  aussi  qu’il  s’agissait  de  cancer  lors  des  premiers 
examens  :  si  Eon  avait  proedde  a  des  prelevements  plus  profonds 
pour  biopsie  tout  doute  eut  ete  leve  et  les  cliniciens  qui  ont  observe 
le  malade  auraient  pu  mettre  plus  d’insistance  pour  lui  faire  accep¬ 
ter  la  thyrotomie  qui  eut  ete  couronnte  de  succes. 

Smith  clot  la  discussion  en  regrettant  de  n’avoir  pas  eii  de  details 
sur  la  laryngectomie . 
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On  fit  une  tracheotomie  dix  jours  an  prealable. 

Apres  la  laryngectomie  on  lui  mit  une  sonde  naso-oesophagienne 
a  demeure  et  le  malade  fut  ainsi  aliments,  ce  qui  est  trfes  important. 
Actuellement  il  va  bien  et  sera  prdsente  dans  une  autre  seance. 


Mycosis,  par  J. -11.  Abraham.  —  II  s’agitd’une  garde-malade  qui 
a  bien  voulu  se  presenter  k  la  Societe.  Elle  porte  sur  la  base  de  la 
langue  de  gros  amas  de  pharyngo-mycose.  Pas  les  moindres  altera¬ 
tions  de  r^tat  general. 

Etude  sur  les  relations  anatomiques  du  nerf  optique  avec  les 
cavites  accessoires  du  nez,  par  HananW.  Loeb. 

Resume  des  constatations  faites  sur  15  cranes. 

1“  Les  sinus  sphinoidaux  varient  comme  suit:  diametre  antero- 
posterieur  2  a  42  mm .,  vertical  4  a  36  mm.,  lateral  2a  3S,enmoyenne 
21.5,22.8,18.4. 

2“  L'ouverture  dans  le  nez  siege  dans  la  grande  majorite  des  cas  a 
mi-distance  entre  le  plancher  et  le  toit  du  sinus.  Rarement  il  est 
plus  pres  du  toit. 

3"  Les  diametres  de  Vethmoide.  Le  labyrinthe  d’avant  en  arriere 
22  a  54  mm.,  dansle  sens  vertical  17  5  59  ram.,  dans  le  sens  lateral 
0  a  28  mm.  Les  cellules  anterieurcs  :  diametre  antero-posterieur 
9  a 40  mm.,  vertical  7  k  57  mm.,  lateral  7  k  29  ;les  cellules  poste- 
rieures,  diametre  antero-posterieur  13  k  32  mm . ,  vertical  6  k  38  mm. 
lateral  8  a  28  mm. 

4“  Les  dianiHres  du  sinus  frontal  varient  comme  suit  :  antero- 
posterieur  9  k  33  mm,. ,  vertical  14  a  51  mm. ,  lateral  7  k  42  mm . 

5“  Les  diamHres  des  sinus  maxillaires  :  antero-posterieurs  17  k 
42  mm.,  vertical  17  a  47  mm.,  lateral  7a  33  mm. 

6“  Le  chiasma  optique  est  d’habitude  en  relation  avec  Pun  des 
sinus  sphenoidaux  parfois  avec  les  deux;  sur  les  crknes  examines 
jamais  il  n’est  en  rapport  avec  I’etbmoide.  Dans  plus  de  la  moiti6  des 
cas  il  siege  derriere  la  cavite  sphenoidale. 

7“  Le  nerf  optique  pourrait  etre  divise  en  deux  portions,  une  por¬ 
tion  sinusienne  et  une  portion  libre,  la  premiere  etant  d’habitude 
la  plus  grande  :  Nerf  optique  34  a  55  mm.,  portion  sinusienne  17  a 
32  mm.,  portion  libre  12  k  28  mm. 

Autant  qu’on  puisse  conclure  il  ne  parait  pas  y  avoir  de  rapport 
entre  les  dimensions  du  sinus  el  celles  du  nerf. 

8“  Dans  5  cas  (un  tiers)  un  sinus  sphenoidal  est  en  rapport  avec 
les  2  nerfs  opliques,  I’aulre  n’ayant  aucun  rapport;  dans  deux  cas 
’autre  sinus  parlicipe  k  ces  rapports,  dans  un  seul  cas  il  n’y  a 
aucun  rapport  entre  le  nerf  et  les  sinus  sphenoidaux. 

9“  Il  y  a  une  variation  considerable  dans  la  distance  qui  separe  le 
nerf  optique  et  le  niveau  de  la  marge  inlerieure  de  I’orifice  nasal 
du  sinus,  elle  varie  de  2  mm.  k  14  mm.  Dans  4  cas  I’orifice  est  au 
niveau  du  nerf  ou  plus  haul  quelui. 

10“  D’une  facon  g^nerale  la  derniere  cellule  ethmo'idale  poste- 
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rieure  (parfois  elles  sont  deux)  a  tres  peu  de  rapports  avec  le  nerf 
optique,  ci  Tangle  postero-externe  du  toit ;  partir  de  ce  moment  le 
nerf  se  dirige  en  dehors  vers  le  globe  en  s’dcartant  ainsi  progressi- 
vement  du  labyrinthe  ethmoidal. 

Dans  un  cas,  une  cellule  anterieure  remplace  la  posterieure  et 
affecte  les  relations  babituelles  de  cette  derniere,  Lorsque  la  cellule 
posterieure  tient  lieu  de  sinus  sphenoidal  le  nerf  optique  court  en 
reality  le  long  d’une  partie  du  labyrinthe. 

11“  Le  frontal  n’est  pas  en  rapport  direct  avec  le  nerf  otique, 
excepte  quand  il  s’etend  en  arriere  dans  la  region  des  cellules  eth- 
moidales.  D’habitude  il  est  en  rapport  avec  le  globe  oculaire,  parfois 
il  en  est  assez  eloigne. 

12“  Le  toit  du  sinus  maxillaire  formant  le  plancher  de  Torbite  est 
sous  le  globe  oculaire  et  n’a  jamais  moins  de  7  mm.  d’eloignement 
du  nerf  optique. 

Aussi  on  pent  deduire  que  : 

1“  L'entreprise  du  nerf  optique  sans  abces  perio-orbitaire  quoique 
consideree  jusqu’ici  comme  une  complication  rare,  est  assez  com¬ 
mune  pour  etre  prise  en  consideration  dans  Tetude  des  sinusites. 

2“  Il  est  probable  que  de  nombreux  cas  sont  restes  non  publics. 

3“  Selon  toute  vraisemblance,  bien  des  symptbmes  mineurs 
resultant  d’une  entreprise  passagere  ont  passe  inapergus. 

4“  Que  Tinfection  s’opere  par  voie  lymphatique  ou  sanguine  ou 
par  contact,  plus  petite  est  la  distance  du  foyer,  plus  grande  est  la 
chance  de  l’entreprise  du  nerf. 

0“  Aussi  est-il  rare  de  voir  lo  nerf  optique  interesse  dans  les 
sinusites  frontales  ou  maxillaires  sans  infection  peri-orbitaire, 
Neanmoius  il  ne  faut  pas  perdre  de  vue  leurs  rapports  avec  le  golfc 
oculaire. 

6“  La  sinusitc  sphenoidale  est  la  premiere  incriminee,  cela  se  con- 
?oit,mais  elle  est  plus  rare  que  les  autres  sinusites,  et  k  part  dans 
Tempyeme  clos,  le  drainage  s’opere  librement ;  le  pus  stagnant  et 
fetide  se  trouve  par  ce  fail  sur  le  plancher  assez  loin  du  nerf  optique. 

Il  en  va  tout  autrement  lorsque  Torifice  est  situe  au  meme  niveau 
que  le  nerf  ou  plus  haul  que  lui  ;  il  n’existe  plus  alors  que  Tinterpo- 
sition  d’une  mince  lamelle  osseuse  entre  le  nerf  et  le  pus  (avec  la 
gaine  du  nerf  en  plus). 

Les  six  cas  sur  quinze  dans  lesquels  un  sinus  affecte  des  rapports 
avec  les  deux  nerfs  optiques  fournissent  une  explication  sufQsante 
de  la  nevrite  bilaterale  survenant  au  cours  d’une  affection  sinu- 
sienne. 

7“  Les  cellules  ethmoidales  anterieures  qui  sont  si  frequemment 
atteintes  d’inflammation  suppurative,  sont  si  eloignees  du  nerf 
optique  qu’elles  sont  peu  enclines  k  Tinfecter  a  moins  qu’indirecte- 
ment  apres  avoir  infecte  les  tissus  environnants.  Neanmoins  quand 
une  cellule  antdrieure  s’etend  assez  loin  (comme  dans  le  cas  n“  12; 
elle  pent  directenient  infecter  le  nerf. 

8“  Les  cellules  ethmoidales  n’aflectant  que  des  rapports  peu 
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etroits  avec  le  nerf  dans  les  conditions  habituelles,  il  faut  qu'uue 
cellule  ethmoidale  posterieure  surplombante  prenne  la  place  du 
sinus  sphenoidal  pour  que  ces  rapports  deviennent  plus  intimes, 
et  alors  ils  seront  les  plus  etroits  qui  puissent  etre  (plus  encore  que 
quand  il  s’agit  d’un  sinus  sphenoidal  infecte). 

9°  Aussi  il  importe  d’etudier  de  plus  pres  les  cas  dans  lesquels 
rorifice  du  sphdnoide  est  proche  du  nerf  et  les  cas  dans  lesquels  il 
existe  une  cellule  posterieure  surplombante.  (A  suivre.) 


III.  —  SOCIETE  PAEISIENNE  DE  LARYNGOLOGIE 
D’OTOLOGIE  ET  DE  RHINOLOGIE 
Sdance  du  10  mars  1909. 

President  :  Mounieu. 

Secretaire  general  ;  Veillard. 

Contribution  a  la  septicemie  d'origine  auriculaire,  par  Luc.  — 
Ce  travail  repose  sur  deux  faits.  Le  premier  concerne  un  gargon  de 
Hans,  chez  lequelles  accidents septicemiques  eclaterent  au  dixieme 
jour  d’une  otite  moyenne  suppuree,  d’origine  mal  determinee,  sous 
forme  d’une  fievre  k  grandes  oscillations. 

Comme  il  y  avait  de  la  sensibilite  mastoidienne  a  la  pression,  Luc 
pratiqua  I’ouverture  de  I’antresans  y  trouvcr  de  pus. 

La  fievre  persistant,  dans  deux  nouvelles  interventions,  il  rese- 
qua  la  totalite  de  la  mastoide,  puis  ouvrit  le  sinus  lateral  et  le  golfe 
de  la  jugulaire,  mais  n’y  trouva  que  du  sang  en  active  circulation. 

Le  D''  Netter  appelii  en  consultation,  pratiqua  une  premiere  injec¬ 
tion  intra-veineuse  de  collargol.  Non  seulement  la  fievre  persista, 
mais  le  tableau  clinique  de  la  septicemie  fit  place  a  celui  de  la 
meningite,  et  effectivement  une  ponction  lombaire  etablit  la  realite 
de  I’infection  meningee. 

Alors,  alternativement,  d’un  jour  a  I’autre,  on  injecta  du  collargol 
dans  une  veine  et  dans  I’espace  sous-aracbnoidien  ;  mais  I’infection 
alia  s’accentuant  et  I’enfant  succomba  au  bout  de  peu  de  jours, 
apres  avoir  presente  des  battements  cardiaques  de  plus  en  plus 
tumultueux  et  faibles  et  finalement  de  la  refrigeration  peripheriquc. 

L’examen  du  sang  et  du  liquide  rachidien  y  reveia  la  presence  du 
streptocoque  et  du  staphylocoque. 

Le  second  malade,  un  bomme  de  36  ans,  etait  a  la  7°  semaine 
d’une  otite  moyenne  suppuree  grippale,  au  cours  de  laquelle  on 
n’avait  note  ni  fievre,  ni  sensibilite  mastoidienne,  quand  la  septice¬ 
mic  edata  sous  forme  de  frissons  suivis  d’byperthermie. 

Malgi-e  I'absence  de  sensibilite  mastoidienne,  Luc  soupgonnait 
depuis  quelque  temps  dejk  la  participation' de  I’antre  k  la  suppura¬ 
tion,  en  raison  du  caractere  profus  et  persistant  de  celle-ci.  La  mas- 
to'ide  fut  done  ouvertc  des  le  lendemain  de  I’apparition  de  la  sep¬ 
ticemie,  et  trouvee  remplie  de  pus.  La  largeur  do  I’auditus  en  per- 
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mettait  le  facile  ecoulement.  Dure-mere  de  I’etage  moyen  et  sinus 
lateral  furent  denudes,  mais  trouves  sains. 

Cette  intervention  n'enraya  pas  les  accidents,  qui  en  trois  jours 
aboutirent  a  la  mort,  malgre  deux  injections  intra-veineuses  de 
collargol. 

A  part  un  A'ami^ftres  net,  iln’y  eut  pas  ici  de  signes  de  meningite. 
Toute  la  symptomatologie  se  borna  a  Tbyperthermie  et  a  des  batte- 
ments  tumultueux  du  coeur  et  du  pools  presentant  le  type  embryon- 
naire.  Le  malade  ne  perdit'  connaissance  que  quelques  heures  avant 
la  raort,  et  presenta  comme  le  precedent  de  la  refrigeration  progres¬ 
sive  des  extremites. 

Luc  tire  de  ces  faits  la  conclusion  pratique,  que  lorsqu’une  suppu¬ 
ration  aigue  de  I’oreille  se  prolongs,  sans  tendance  k  la  diminution, 
au  dels  de  la  4“  semaine,  on  doit  proposer  I’antrotomie  au  malade, 
en  I’avertissant  des  dangers  auxquels  I’expose  tout  retard  apporte 
a  I’intervention,  et  en  lui  en  laissant  la  responsabilite. 

Castex,  Les  deux  malades  de  Luc  me  rappellent  oxactement  deux 
de  mes  malades  pour  lesquels  j’ai  eu  comme  lui,  a  ddplorer  une 
issue mortelle.  Meme  tableau  clinique.memes  hesitations  pour  le  diag¬ 
nostic  de  complications  iatentes.  J'appuierai  done  ses  conclusions 
en  favour  des  interventions  promptes  et  je  formulerai  comme  suit  ma 
ligne  de  conduits  pour  I'ouverture  de  la  caisse  et  de  I’antre  :  dans  le 
doute  ne  pas  s’abstenir. 

Lerhoyez.  Le  mot  septicemic  a  une  signification  extremement 
vague,  qui  peut  preter  a  des  malentendus.  Dans  toute  otite  aigue, 
lorsqu’il  y  a  de  la  fievre,  celle-ci  traduit  une  resorption  de  toxines 
et  constitue  do  la  septicemic  a  un  degre  variable.  Toutefois,  en  cli- 
nique,  on  esf  convenu  de  ne  considerer  comme  septicemic  qu’une 
fievre  a  grandes  oscillations  thermiques  affectant  la  courbe  en 
aiguilles  de  la  pj-ohemie  chirurgicale.  Or,  ce  serait  une  erreur  de 
croireque  la  grande  septicemic  otogene  ost  toujours  fonction  d’une 
Ihrombo-pblebite  du  sinus  lateral,  soit  totals,  soit  parietale.  Cette 
septicemic  peut  se  produire  toutes  les  fois  qu’il  y  a  retention  de 
germes  tres  virulents  dans  les  differents  points  de  I’oreille  moyenne. 
Je  I’ai  vue  plusieurs  fois  disparaitre  apres  une  simple  paracentbse 
dutympan.  Je  I’ai  vue  cesser  apres  une  trepanation  mastoi'dienne. 
Je  I'aivue  se  terminer  apres  I’evacuation  d’un  abces  extra-dural  sans 
participation  du  sinus.  11  imports  done,  meme  en  presence  de  la 
septicemic  la  plus  caracterisee,  de  proedder  du  simple  au  compose 
et  d’ouvrir  successivoment  la  caisse,  la  masto'ide,  le  erSne  avant  d’en 
arriver  a  I’incision  du  sinus  lateral,  qui,  en  cas  d’integrite  decs  der¬ 
nier,  est  toujours  une  intervention  aleatoire. 

11  serait  interessant  si  Ton  pouvait  tracer  differents  schemas  cli- 
niques  suivantle  lieu  d’origine  de  ces  septicemies  otogenes.  Le  symp- 
lome  qui  fi  cet  egard  me  parait  le  plus  interessant  a  considerer  est 
le  grand  frisson  solennel.  Je  ne  I’ai  presque  jamais  vu  manquer  dans 
le  cas  de  thrombo-phlebite  sinusale ;  au  contraire,  dans  les  septice¬ 
mies  otogenes  non  sinusales,  meme  lorsque  la  courbe  thermique 
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montrait  d’enorraes  oscillations,  je  ne  I’ai  pour  ma  part  jamais 
observe.  Je  n’ai  vu  en  pared  cas  que  des  frissonnements  r^petes 
raais  legers. 

Pour  ce  qui  est  de  I’indication  chronologique  de  la  trepanation  de 
I'apophyse,  je  suis  d’accord  avec  Korner  et  avec  Luc  pour  admettre 
que  tout  ecoulement  purulent  de  I’oreille  moyenne  qui  persiste  plus 
d’un  niois  sans  s’attenuer  impose  I’ouverture  de  I’apophyse,  mcnie 
en  I’absence  de  tout  autre  symptbme.  J’ai  d’ailleurs  montre  dans 
une  statistique  anterieure  que  lorsque  les  otites  aigues  sont  conve- 
uablement  traitdes  par  des  pansements  aseptiques  secs  etocclusifs, 
elles  evoluent  en  general  suivant  deux  types  cycliques  ;  un  type 
court  qui  dure  de  dix  k  quinze  jours;  un  type  long  d’une  duree 
moyenne  de  quatre  semaines.  Et  de  cette  statistique  on  peut  con- 
clure  qu’un  ecoulement  aigu  de  I’oreille moyenne,  qui  apres  un  traite- 
ment  logique  persiste  plus  d’un  mois  est  certainement  entretenu  par 
uneosteite  mastoidienne  qu’il  importe  de  trepaner  dans  le  double  but 
de  garantir  rou'ie  et  la  vie  du  malade  centre  une  surdite  probable 
ou  une  mort  possible. 

Lombard.  J’ai  observe  deux  faits  interessants  de  septicemie  auri- 

Le  premier  concerne  une  jeune  fdle  de  1!)  ans  atteinte  d’otite 
moyenne  aigue  droite  paracentesee  deux  fois  par  un  confrere  :  la 
premiere  fois  au  debut  de  I’otite,  la  deuxieme  dans  la  crainte  d’une 
retention  alors  que  la  temperature  etait  dej&  fort  elevee.  Je  vis  la 
malade  apres  cette  deuxieme  paracentese.  Elle  avait  eu  des  frissons 
la  veille,  me  dit-on,  et  presen  tait  une  temperature  de  40“  le  soir  et 
37“  le  matin.  L’oreille  suppuraitk  peine.  Je  fis  une  antrotomie  clas- 
sique  :  je  ne  trouvai  rien  ni  dans  I’antre,  ni  dans  les  cellules.  Apres 
la  trepanation,  la  courbe  thermique  ne  fut  pas  raodifiee.  Je  n’ouvris 
pas  le  sinus  et  ne  fls  aucune  operation  veineuse.  Netter,  qui  vit  la 
malade  ii  ce  moment,  et  moi-meme  docidames  d’appliquer  la  medi¬ 
cation  par  le  collargol.  L’administration  du  medicament  par  la  voie 
stomacale  et  les  frictions  ne  donnant  pas  de  resultat  appreciable, 
une  injection  intra-veineuse  fut  pratiqude  avant  d’entreprendre  une 
operation  siir  le  sinus  qui  paraissait  devenir  necessaire.  Apres  la 
reaction  tranche  bien  connue,  la  fievre  tomba  defmitivement  et  la 
malade  gudrit  sans  recourir  a  une  deuxieme  operation. 

Autre  fait  :  il  concerne  un  enfant  de  12  ans  qui,  dans  la  convales¬ 
cence  d’une  grippe,  commence  une  otite  moyenne  gauche  ;  celle-ci 
s’annonce  par  une  douleur  intense  et  une  elevation  de  temperature  ii 
40“.  La  douleur  cMe  pendant  la  nuit,  Les  jours  suivants,  malgre  une 
indolence  presque  complete,  la  temperature  oscille  entre  40“,  40“() 
le  soir,  et  37“,  36“8  le  matin.  Je  suis  appele  au  quatrieme  jour,  le 
segment  posterieur  de  la  membrane  est  tombant  et  rouge  :  integrite 
complete  du  segment  anterieur.  Pas  d’oedeme,  pas  de  douleur  a 
I’exploration  de  I’apophyse.  Je  fais  une  paracentese  large  et,  d’ac¬ 
cord  avecle  confrere  qui  traitait  le  malade,  nous  instituames  le  trai- 
temeut  par  ,  les  injections  inlramusculaires  d’dlectrargol.  Quarante- 
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Iluit  heures  apres  la  paracentese  et  vingt-quatre  heures  apres  la 
premiere  injection,  la  temperature  etait  normale. 

Dans  les  deux  eas,  I’etat  general  etait  franchement  mauvais  et  me 
donnait  les  plus  vives  inquietudes. 

Ces  formes  cliniques  rentrent  a  n’en  pas  douter  dans  ce  groupe  de 
faits  de  pyemie  sans  thrombose  decrits  depuis  longtemps  par  Kor- 
ner.  On  a  invoqud  pour  les  expliquer  la  phlebite  des  veinules  intra- 
osseuses.  Est-ce  bien  ndcessaire  ?  Je  crois  qu’il  s’agit  simplement 
d’une  forme  particuliere  d’otites,  I’otite  septicemique.  C’est  une  des 
formes  de  I’infection  auriculaire.  II  y  a  des  otites  septicemiques  a 
reaction  locale  franchement  inflammatoire,  telle  I’otite  pblegmoneuse, 
I’otite  hemorragique. 

11  conviendrait  done  de  distinguer  : 

Des  otites  septicemiques  ; 

Des  pyemies  auriculaires  dans  lesquelles  I’infection  sanguine  est 
consecutive  &  celle  du  systems  veineux  peripdtreux. 

En  ce  qui  concerne  plus  particulierement  les  indications  de  Tope- 
ration  mastoidienne  dans  les  otites  qui  suppurent  depuis  plus  de 
quatre  semaines,  je  suis  de  Tavis  de  Luc  :  il  faut  se  mettre  a  Tabri 
d’une  complication  eventuelle  en  ouvrant  Tapopbysc.  Certes,  il  y  a 
des  otites  qui  guerissent  apres  quatre,  six  et  meme  huit  semaines. 
Mais  Touverture  del’apopbyse  correctement  exdcutee,  n’esl  pas  une 
operation  grave  :  il  vaut  mieux  pecher  par  exces  de  prudence  et 
operer  trop  tot  que  trop  tard  apres  Tapparition  d’une  eomplica- 

Luc.  Mon  experience  ne  concords  pas  avec  celle  cle  Lermoyez, 
quant  &  la  valeur  pronostique  de  la  presence  on  de  Tabsence  des 
grands  frissons  dans  le  cours  des  accidents  pyemiques  ou  septice¬ 
miques  d’origine  auriculaire. 

En  effet  j’ai  constate  ce  symptome  avec  la  plus  grande  intensite 
dans  les  deux  cas  de  pj'emie  sans  thrombo-sinusite  que  j’ai  publies 
dans  mon  Recueil  de  legons  (p.  412  et  414).  Les  deux  jeunes  maladcs 
en  question  guerirent  sans  avoir  subi  d’intervenlion  sur  la  mastoide 
ni  sur  le  sinus  lateral,  et  ils  ne  furent  pas  soumis  non  plus  au  trai- 
tement  parle  collargol  ou  Telectrargol,  pour  la  bonne  raison  que  cos 
medicaments  n’etaient  pas  encore  conn,us  alors.  Si  la  medication  en 
question  avait  pu  leur  etre  appliquee,  nul  doute  qu’on  ne  lui  eut  rap- 
porte  Thonneur  de  la  guerison.  En  somme  la  differenciation  clinique 
entre  les  formes  benignes  et  malignes  des  accidents  septicemiques 
et  pydmiques,  d’origine  auriculaire  represente  encore  actuellement, 
a  Theure  qu’il  es't,  un  des  problemes  les  plus  embarrassants  qui 
puissent  se  poser  k  nous. 

Singuliers  defauts  de  prononciation  chez  un  enfant  porteur  de 
vegetations  adenoides,  gueris  par  Tintervention,  par  Viollet. 

L’autour  rapporle  le  cas  d’un  enfant  de  4  ans  et  2  mois,  de  deve- 
loppement  incomplet.  Get  enfant  n’aurait  commence  a  parler 
qn’ii  2  ans  et  demi ;  k  3  ans  on  ne  saisissait  rien  de  sa  conver- 
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sation  ;  actuellement  encore  il  deforme  la  prononciation  de  quaiilite 
de  mots  :  il  dit  paiss,  quiss,  fiss,  famiss,  Guissot  pour  paille,  quille, 
fille,  famille,  Guillot  (son  npm) ;  solese,  semess,  abessile,  amesset 
pour  soleil,  sommeil,  abbaye,  tramway  ;  pule,  mule,  fule,  lulu  pour 
poule,  moule,  foule,  loulou  ;  pon  pour  bon  ;  monte  pour  monde  ;  mia 
pour  moi,  etc. 

L’examen  des  oreilles  permet  de  constater  des  tympans  ddprimes, 
sans  reflets  lumineux,  I’audition  diminuee  des  deux  c6tes  mais  plus 
a  gauche  ;  celui  du  nez  permet  de  constater  une  forte  masse  de 
vegetations  adeno’ides  (4  grammes).  Unit  jours  apres  I'operation  les 
tympans  avaient  repris  leur  position  normale  et  leurs  reflets  lumi¬ 
neux  ;  cinquante  jours  apres  I’intervention,  I’enfant  pronongait  deja 
exactement  les  mots  enumdres  plus  haut. 

L’auteur  est  d’avis  que  I’obstruction  du  pharynx  expliquo  classi- 
quement  la  phonation  nasale  :  I’enfant  en  question  disait  demeun  pour 
demain,  pennpour  pain,  pon  pour  bon,  etc.,  c’est  la  du  nasonne- 
ment  ;  au  contraire  les  particularites  du  langage  citees  plus  haut 
consistent  en  une  sorte  de  systematisation  des  mots  prononces,  sons 
complexes  tels  que  eil,  aye  way  ;  a  ces  sons  I’enfanl  substitue  le  son 
ss  ;  il  en  sera  de  meme  pour  le  son  des  11  mouilles,  il  dira  ss  ;  et 
pour  ou  il  dira  u.  Ce  n’est  plus  ici  une  obstruction  nasale  qui  est  en 
cause,  c’est  avant  tout  I’audition  d4fectueuse,  le  defaut  d’aeration 
des  caisses  par  I’obstruction  tubaire.  Du  fait  de  I’operation  les 
trompes  et  le  pharynx  se  trouvent  degages,  le  nasonnement  et  les 
defauts  de  langage  rdsultant  de  cette  audition  d^fectueuse  se 
tronvent  supprimes. 

A  cette  observation  I'auteur  en  ajoute  une  autre,  il  s’agit  d'un 
enfant  de  5  ans  1/2  suppose  sourd-muet,  presentant  ducatarrhe 
tubaire  bilateral,  en  meme  temps  que  de  grosses  vegetations  ade- 
no'ides  et  un  eperon  de  la  cloison  nasale. 

L’audition  dela  voix  haute  se  fait  h  courte  distance,  I’enfant  arrive 
il  riipeter  k  peu  pres  ce  qu’on  lui  dit;  ne  fandrait-il  pas  en  pareil 
cas  operer,  ne  serait-ce  que  pour  tenter  la  chance  de  degager  im 
peu  ses  oreilles  et  a  coup  sur  son  nez  et  son  pharynx  et  faciliter  par 
cela  meme  I’apprentissage  du  langage  et  assurer  le  developpement 
general  et  la  croissance  de  I’enfant  ? 

Castex.  Les  sourds-muets  n’ont  pas  des  adenoidiens  plus  souvent 
que  les  autres  enfants  et  comme  leur  surdite  est  generalement  de 
siege  labyrinthique  ou  cerdbral,  le  curetage  du  cavum  n’y  reraedie 
que  ra'rement.  Neanmoins  I’operation  peut  leur  etro  tres  utile  pour 
I’amelioration  de  leur  etat  general. 

Grossard  repond  a  Viollet  qu’il  opere  les  sourds-muets  attaints 
de  vegetations  adenoidos  et  de  gene  respiratcire  nasale,  autant  pour 
am^liorer  I’etat  general  de  I’enfant  que  pour  ameliorer  les  vestiges 
d’audition  qui  existent  parfois  chez  les  sourds-muets. 

Infections  distantes  chez  les  ozeneux,  par  A.  Casiex.  —  L’auteur 
communique  quelques  faits  d’infection  a  distance  dans  I’ozene. 
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C’estle  cas  d’une  femme  de  40  ans  qui  presentait  des  adenopa¬ 
thies  sous-maxillaires  et  carotidiennes  a  gauche.  Elies  disparurent 
lentement  h  mesure  que  I’etat  des  fosses  nasales  s’ameliorait. 

Un  jeune  homme  avail  des  troubles  digestifs  ;  anorexies,  diarrhdes 
frequentes,  etc.,  qui  disparurent  quand  son  ozene  fut  amdliore  par 
les  injections  de  paraffine. 

Maintes  fois  les  ozeneuxont  des  troubles  cerebraux  :  cephalalgies, 
torpeur  cerebrale,  bizarreries  de  caractere.  Castex  mentionne  un 
suicide  chez  une  de  ses  malades. 

Au  total  on  pent  cnregistrer,  jusqu’a  present,  les  complications 
digestives,  respiratoires,  ganglionnaires,  oculaires  et  cerdbrales. 

G.-A.  Weil  rappelle  une  observation  recueillie  dans  le  service  du 
D'  Babinskiet  rapportee  dans  la  these  deLumineau.  Femme  atteinte 
de  vertige  auriculaire  et  d’obnubilation  mentale,  atteinte  aussi  de 
rliinite  atrophique.  La  ponction  lombaire  guerit  le  vertige,  fit  dispa- 
raitre  les  troubles  mentaux  et  amcliora  la  rhinite.  II  se  produisit 
notamment  un  ecoulement  nasal  sdreux  assez  abundant  apres  la 
rachicentese. 

Koenig.  11  y  a  encore  les  complications  de  tuberculose  pulmonaire 
tres  frequentes  selon  les  auteurs. 


Broncho-oesophagoscope  aeclairage  terminal  lateral  mobile,  isole, 
par  N.  Munch.  —  Get  instrument  comporte  un  petit  tube  encastre 
dans  la  paroi  du  tube  principal  et  destine  au  passage  d'une  tige 
porte-lampe.  Le  volume  du  petit  tubese  repartissant  des  deux  c6tds 
de  la  paroi  du  tube  principal,  le  calibre  de  I’instrument  n’est  pas 
sensiblement  augmente.  La  lampe  «  epi  de  bid  »  se  Irouve  placee  a 
I’extremite  profonde  ou  bee  de  I’endoscope.  Elle  dclaire  le  champ 
operatoire  h  travers  une  fenetre  percee  dans  la  paroi  interne  du 
petit  tube.  Grace  h  ce  dispositif,  on  peut  operer  en  toute  securite, 
sans  avoir  a  redouter  les  accidents  pouvant  survenir  du  fait  des 
pinces  et  des  stylets  que  I’on  introduit  dans  I’endoscope,  et  la  tech¬ 
nique  broncho-oesophagoscopique  est  beaucoup  plus  facile  qu’avec 
un  eclairage  frontal.  En  outre,  chacun  peut  —  sans  entrainement 
special —  examiner  la  lesion,  une  fois  que  celle-ci  est  mise  au  point 
dans  le  champ  de  I’instrumenl. 


Les  indications  de  la  bronchoscopie  et  de  I’oesophagoscopie  dans 
les  paralysie  laryngees,  par  Pierre  Cauzard.  —  Elies  sent  assez  fre¬ 
quentes.  Elies  se  rencontrent  quand  la  cause  de  ces  paralysies  est 
inconnue.  L’endoscopie  de  I’oesophage  et  de  la  trachee  permet  de 
voir  soil  une  alteration  des  parois  oesophagiennes  (cancer),  soil  une 
compression  de  la  trachee,  desbronches  ou  de  I’oesophage.  Elle  peut 
faire  poser  le  diagnostic  de  tumeur  mediastinale  ganglionnaire  ou 
autre,  si  cette  tumeur  n’est  pas  pulsatile. 

Si  Foil  voitdans  I’endoscope  une  compression  de  la  paroi  tubulaire 
de  I’cEsophage,  ou  de  la  trachde,  animde  de  battements,  il  faut  cher- 
cher  a  reconnaitre  en  outre  comme  un  soulevement  expansif  de  la 
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lumeur  —  afln  de  pouvoir  affirmer  I’anevrisme  aortique.  —  En  gene-  ■ 
ral,  la  compression  cesophagienne  d’origine  aortique  eSt  rencontree 
dans  un  espace  compris  entre  le  19®  et  le  23®  centimetre  compte  a 
partirde  I’arcade  dentaire  sup6rieure. 

L’interet  de  la  mdthode  endoscopique  est  dans  la  possibilite  de 
confirmer  par  elle  un  diagnostic  suppose  ou  meme  meconnu. 

A  notre  avis,  dans  la  mesure  du  possible,  il  ne  doit  etre  precede 
a  Toesophagoscopie.  plus  dangereuse  que  la  tracheoscopie,  qu’aprea 
radioscopie.  —  La  radioscopie  pouvant  dans  certains  cas  rendre 
inutile  I’cesophagoscopie,  ou  contre-indiquer  cetexamen. 


IV.  —  SOQIETE  ROYALE  DE  MEUECINE  DE  LONDRES 
Section  Otolocique. 

President  :  Peter  Me  Bride 
Compte  rendu  par  A.  Raoult  (de  Nancy). 

Stance  du  3  dicembre  1908. 

Thrombose  du  sinus  lateral  droit,  caillot  traversant  le  pressoir 
d’Herophile  eL  penetrant  dans  le  sinus  lateral  du  cote  oppose.  Ope¬ 
ration.  Guerison,  par  H.  L.  Whitehead.  —  La  malade  agee  de  38  ans, 
presentait  une  otite  moyenne  suppuree  a  droite  depuis  5  ans.  Sept 
jours  avantson  entrde,  elle  fut  prise  de  vomissements  et  de  malaise, 
avec  cephalee.  Douleur  mastoidienne,  congestion  des  papilles 
optiques.  La  mastoide  fut  ouvertc  ;  on  trouva  du  pus,  des  granula¬ 
tions,  I’os  etant  necrose  au  niveau  de  I’antre  ct  des  cellules  masto'i- 
diennes  s’etendant  en  arriere  ;  la  dure-merc  etait  a  nu  ainsi  que 
le  sinus  lateral  reconvert  de  granulations.  En  raison  du  mauvais 
etat  du  malade,  et  de  I’absence  de  frissons  on  ne  poursuivit  pas 
I’operation  plus  avant.  Trois  jours  apres  on  s’apergut  que  le  sinus 
etait  thrombose  ;  I’os  fut  enleve  en  arriere  jusqu’au  pressoir  d’He¬ 
rophile  et  le  sinus  fut  ouvert  dans  toute  sa  longueur.  Le  sinus  lon¬ 
gitudinal  et  le  sinus  lateral  oppose  etaient  remplis  par  un  caillot 
solide.  La  jugulaire  interne  fut  mise  k  nu,  li6e  et  excisee. 

Apres  I’operation,  durant  trois  jours,  la  malade  fut  dans  un  etat 
de  collapsus,  avec  oedeme  de  la  face  du  cote  oppose,  tumefaction  des 
globes  uculaires,  dilatation  des  veines  superficielles  de.la  face  La 
partie  posterieure  de  la  plaie  avait  bon  aspect,  mais  du  pus.conti- 
nuait  a  s’6couler  de  la  partie  ant6rieure.  Des  frissons  survinrent  los 
3®,  6®  et  7®  jours.  Le  bulbe  de  la  jugulaire  fut  mis  a  nu,  et  un  caillot 
purulent  fut  enleve.  A  partir  de  ce  moment  I’amelioration  se  pro- 
duisit.  Neanmoins  il  persistait  de  I’cedeme  de  la  face  et  du  cuir 
chevelu.  Cinq  mois  apres  I’operation,  on  d^couvrit  de  la  fluctuation 
au  niveau  de  ce  dernier,  et  deux  longues  incisions  furent  faites  qui 
donnerent  issu  a  du  pus.  L’abces  a  parois  couvertes  de  fongosites 
s’6tendait  depuis  les  orbites  jusqu’k  I’occiput  a  la  hauteur  de  la 
partie  superieure  des  apophyses  mastoides.  La  suppuration  diminua, 
et  le  perioste  adhera  k  nouveau  k  I’os.  Actuellement  la  malade  est 
parfaitement  gukrie. 
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Section  de  la  veine  jugulaire  interne  thrombosee,  par  A.-L. 
Whitehead.  —  II  s’agit  d’une  coupe  longitudinale.  La  tunique 
externe  etait  normale. 

Abces  cerebelleux  secondaire  a  une  labyrintbite  infectieuse 
associee  b  un  oedeme  aigu  inflammatoire  du  cerreau.  Operation. 
Guerison,  par  Sydney  Scott.  —  Le  malade,  &ge  de  28  ans,  avail  un 
ecoulement  d’oreille  depuis  I’enfance.  Depuis  9  mois,  il  souffrait  de 
vertiges  avec  vomissements  el  cephalee.  II  ne  pouvait  marcher 
en  ligne  droite.  Au  bout  de  quelques  mois  ces  attaques  de  vertiges 
avaient  cessd.  Mais  il  fut  repris  de  cdphalee,  surtout  dans  la  region 
occipitale. 

A  I’examen,  on  trouvait  le  meat  gauche  rempli  de  pus,  et  dans  le 
fond  des  granulations.  Pas  de  gonilement,  ni  de  douleur  de  la 
mastoide.  Surdite  absolue  de  ce  cote.  Signe  de  Romberg,  nystagmus 
surtout  dans  la  deviation  des  yeux  du  c6te  gauche. 

L’operation  fut  pratiquee  immediatement.  L’antre  etait  rempli  de 
granulations  se  prolongeant  dans  la  partie  canaliculaire  du  laby- 
I'inthe  ;  le  nerf  facial  etait  ii  nu  et  reconvert  de  granulations.  Au- 
dessous  des  granulations  remplissaient  la  cochlde  et  le  vestibule- 
La  dure-mere  fut  raise  h  nu  en  elargissant  la  cavite  osseuse  direc- 
tement  en  arriere  de  la  region  labyrinthique  ;  elle  etait  recouverte 
de  granulations  sur  une  dtendue  d’un  centimetre  de  diametre.  Ce 
point  fut  ouvert,  ce  qui  donna  issue  ii  une  grande  quantile  de  pus 
provenant  d’un  abces  cerebelleux,  celui-ci  fut  elargi  et  draine.  La 
plaie  fut  pansee  .a  la  gaze. 

La  cephalee  diminua,  mais  reprit  au  bout  de  deux  jours,  accompa- 
gnee  de  vomissements  et  de  mouvements  incoordonnes  du  membi-e 
superieur  gauche  ;  la  temperature  etait  de  36°  1.  Une  seconde  inter¬ 
vention  fut  pratiquee.  La  cavite  de  I’abces  cerebelleux  fut  exploree, 
il  ne  s’ecoula  pasde  pus.  Le  lobe  temporo-sphenoidal  fut  mis  a  nu 
et  ponctionnd  sans  resultat  mettant  les  symptdmes  eprouves  par 
le  malade  sur  le  compte  de  I’oedeme  cerebral  ;  la  dure-mere  fut 
largement  incisee  afin  de  permettre  la  hernie  du  cervelet.  Au 
cours  de  I’operation,  il  y  eut  une  hemorragie  provenant  du  sinus 
lateral  qui  fut  blessepar  une  pince  coupante. 

La  cephalee  diminua  progressivement,  et  il  se  fit  une  hernie  du 
cervelet,  et  une  paralysie  faciale  apparut  a  gauche.  Le  signe  de 
Kernig  et  la  retraction  de  la  tete  s’ameliorerent  ainsi  que  le  nystag¬ 
mus.  Un  mois  apres  I’operation,  la  plaie  posterieure  fut  fermee  par 
une  suture,  et  la  cavitd  pansde  par  le  conduit  elargi.  Le  malade  a 
gueii  completement ;  la  paralysie  faciale  a  seule  persiste. 


Meningite  infectieuse  consecutive  A  une  infection  labyrinthique, 
traitee  avec  succes  par  le  drainage  translabyrinthique  et  lombaire, 
par  C.  Ernest  Welt  et  Sydney  Scott.  —  11  s’agit  d’une  fillette  de 
7  ans,  atteinte  d’une  ancienne  otite  moyennea  gauche,  quientra  pour 
subir  une  cure  radicale.  Elle  avail  dejh  presente  des  signes  de  troubles. 

Arch,  de  LaryngoL,  T.  XXVII,  N-  3,  1909.  59 


922 


BEVUES 


COMPTES  RENDUS 


labyrinthiques.  On  trouva  la  fosse  ovale  remplie  de  granulations, 
atteignant  I’aqueduc  de  Fallope.  La  fenetre  ovale  fut  elargie  par 
I’ablation  de  la  partie  inferieure  de  I’os,  sans  atteindre  la  cochl6e 
et  les  canaux  semi-circulaires.  Au  moment  du  curetage  de  la  parol 
interne  du  vestibule,  il  s’ecoula  une  grande  quantite  de  liquids 
cerebro-spinal.  Get  ecoulement  continua  les  jours  suivants.  Mais  a 
partir  de  I’op^ration  I’enfant  devint  plus  malade  et  eut  des  vomis- 
sements  frequents.  Une  paralysie  facials  survint,  puis  ds  la  cepha- 
leefrontale  et  de  la  contraction  du  cou  ;  signe  de  Kernig,  suppression 
du  reflexe  patellaire  ;  temperature  39'’4,  pouls  112. 

Le  18  fevrier  on  pratiqua  une  double  vestibulotomie  avec  drai¬ 
nage  translabyrinthique  ;  les  canaux  semi-circulaires  externe  et 
sup6rieur  furent  enleves,  et  le  vestibule  ouvert  au-dessus  du  nerf 
facial.  Le  fond  du  meat  auditif  interne  fut  ouvert  par  I’ablation  de 
la  paroi  antero-interne  du  vestibule.  Une  grande  quantite  de  liquids 
cerebro-spinal  s’ecoula  par  le  meat  qui  fut  draine  au  moyen  d’une 
meche  de  gaze.  Aussitot  se  produisit  une  amelioration.  Mais  la 
cdphalde,  la  retraction  et  le  signe  de  Kernig  reapparurent  au  bout 
de  deux  jours.  Apres  chaque  pansement,  favorisant  Tissue  du 
liquide  cerebro-spinal,  ces  signes  diminuaient  d’intensite  pour  reap- 
paraitre  ensuite,  II  n’existait  ni  nystagmus,  ni  nevrite  optique.  La 
ponction  lombairc  fut  pratiquee  ;  on  trouva  dans  le  liquide  de  nom- 
breux  leucocytes  mais  pas  de  microorganismes  ;  a  la  suite  se  pro¬ 
duisit  une  amelioration. 

Le  26  fdvrier,  on  fit  Texploration  de  la  fosse  oerdbelleuse,  on  ne 
trouva  pas  de  signe  d’abces  du  cervelet.  On  pratiqua  alors  un  drai¬ 
nage  lombaire  continu  au  moyen  d’une  canule  fine  introduite  entre 
les  lames  de  la  4“  et  de  la  S'  vertebres  lombaires.  11  s’ecoula  une 
grande  quantite  de  liquide  cephalo-rachidien.  L’enfant  dtant  tres 
affaibli  on  dut  cesser  ce  drainage  et  Ton  fit  des  injections  de 
serum. 

L’etat  de  Teiifaiit  s’ameliora  neanmoins  ;  on  retira  le  drainage  de 
la  base  cranienne,le  3  mars.Le  8  avril,  on  put  pratiquer  une  operation 
plastique  afin  de  fermer  la  plaie  auriculaire. 

Encephalite  purulente  traitee  par  le  drainage  et  Tablation  du 
tissu  cerebral  infecte,  par  Ernest  West.  —  Le  malade  age  de 
17  ans,  se  plaignait  d’ecoulement  des  deux  oreilles  datant  de  deux 
ans  et  de  cdplialee  ayant  debute  5  jours  auparavant.  11  avail  eu  des 
frissons  a  plusieurs  reprises.  Ni  vomissements,  ni  vertiges,  bour- 
donnements.  11  existait  de  la  douleur  a  la  pression  de  la  mastoide 
gauche. 

Cette  derniere  fut  ouverte  aussitbt ;  on  trouva  un  abccs  au-dcssus 
du  legmen.  La  dure-mere  etait  necrosee  sur  une  etendue  large  de 
1  cm.  de  diameti’e  ;  en  ce  point  existait  une  flstule  allant  dans  le 
lobe  temporo-spbenoidal.  Cette  fistule  fut  elargie,  il  s’ecoula  une 
certaine  quantite  de  pus  ;  drainage  pansement.  Apres  Toperation 
’etat  du  malade  s’etait  ameliord.  Mais  8  jours  apres,  la  cephalde 
reapparut,  ainsique  la  lievre. 
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La  plaie  fut  rouverte  k  nouveau.  L’ecaille  du  temporal  fut  enlevee, 
une  large  incision  de  ia  dure-mkre  fut  pratiquee  ;  au-dessous  on 
trouva  une  portion  du  cerveau  necrosee  qui  fut  enlevee  a  la  curette. 
La  cavitee  fut  drainee  au  moyen  de  gaze.  A  partir  de  ce  moment 
I’etat  du  malade  s’ameliora  rapidement.  II  n’y  eut  pas  de  hernie  du 
cerveau.  Le  malade  a  gueri,  I’etat  mental  est  tres  satisfaisant,  il  ne 
s’est  produit  aucune  paralysie. 

Tumeur  du  nerf  auditif,  par  Macleod  Yearslev.  —  La  malade,  kgee 
de  46  ans,  se  plaignait  de  surditdde  I’oreille  gauche  depuis  15  mois 
avec  bourdonnements  ;  pas  de  vertiges.  L’examen  auditif  montrait 
qu’il  s’agissait  d’une  lesion  labyrinthique.  II  existait  une  diminution 
des  reflexes  patellaires  et  du  coude. 

Le  docteur  John  Tweedy  avait  constate  une  nevrite  optique 
double.  Victor  Horsley  enleva  la  tumeur,  elle  occupait  la  gaine  du 
nerf  auditif  gauche  au  niveau  du  recessus  lateral.  La  malade  mourut 
le  30  mai,  trois  jours  apres  Toperation,  de  collapsus  cardiaque.  II 
s'agil  d’un  fibrome. 

Seringue  pour  injection  a  la  suite  des  cures  radicales  de  I’oreille, 

par  Urban  Pritchard. 

Anatomie  chirnrgicale  de  I’os  temporal,  par  Arthur  Cheatle.  — 
L’auteur  presente  une  collection  de  525  os  temporaux  avec  coupes. 

Abces  temporo-sphenoidal  avec  symptomes  de  manie  ;  ouverture 
a  travers  le  tegmen  tympani,  lavages,  drainage  traitement  par 
I'iodoforme,  par  Adolph  Bronner.  —  La  malade  agee  de  Id  ans, 
avait  une  otite  a  gauche  depuis  2  ans,  et  se  plaignait  de  I’oreille  et 
de  la  tete  depuis  quelques  mois.  Elle  poussait  des  cris  et  se  roulait 
a  terre.  La  mastoide  fut  ouverte  ;  on  trouva  un  petit  cholesteatome 
de  Tattique.  Le  tegmen  fut  enleve  ;  la  dure-mere  etait  epaissie  et 
un  peu  adherente  ;  elle  fut  incisde  puis  on  trouva  au-dessus  du  pus. 
La  cavite  de  I’abces  fut  nettoyee,  drainee,  et  remplie  d’une  emulsion 
d’iodoforme.  L’auteur  rdpeta  dans  la  suite  cette  injection  k  plusieuro 
reprises.  Au  bout  de  8  jours,  il  ne  s’ecoulait  plus  de  pus. 

Affection  du  conduit  auditif  externe,  par  W.  II.  Kelson.  —  L’en- 
fant  agee  de  10  ans,  avait  un  ecoulement  des  deux  oreilles.  Les  deux 
conduits  auditifs  devinrent  rouges,  tumefies  et  couverts.  d’un  depot 
blanc  difficile  a  enlever.  11  n’y  a  plus  d’ecoulement. 


V.  —SOCIETE  DANOISE  D'OTO-RHINO-LARYNGOLOGIE 
PresidentTProf.fi.  Mygind. 

Secretaire  ;  Mahler. 

Compte  rendu  par  Joergen  Mckller. 

Traduction  par  Menier  (de  Figeac). 

Siancedu  16  dicembre  1908. 

Suite  de  la  discussion  sur  les  labyrinthites  survenant  au  cours 
d’otites  moyennes  suppurees. 
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Tetens  Hald.  La  methode  indiquee  par  Voss  pour  le  diagnostic 
de  surdite  unilaterale  est,  commeje  le  sais  apres  m’etre  renseignc 
aupres  du  Prof.  Voss,  la  mUhode  d' insufflation  dont  j’ai  parle  dans 
la  derniere  stance. 

Mygind.  Parmi  les  labyrinthites  survenant  au  coursd’une  suppu¬ 
ration  de  I’oreille,  les  post-operatoires  occupent  une  situation  spe¬ 
ckle  ;  a  la  cliniqtfe  otologiquede  I’hopital  Municipal,  elles  survinrent 
presque  excliisivennent  apres  trepanation  tolale  pour  suppuration 
chronique;en  general,  elles  n’ont  pas  une  rarete  particuliere.  .le 
divise  les  cas  en  trois  groupes.  Le  premier  comprend  les  cas  oii 
I’on  n’observe  presque  pas  ou  pas  du  tout  les  symptomes  cliniques 
d’une  affection  labyrinthique,  mais  ou  plustardon  constate  surdite 
totale  de  I’oreille  atteinte,  tandis  que  I’audition  n’etait  pas  abolie 
avant  I’operation.  Les  symptomes  cliniques  de  la  labyrinthite 
echappent  ici  facilement  a  I’attention,  car,  ils  apparaissent  directe- 
ment  apres  I’operation,  tandis  que  I’etat  general  du  malade  .  est 
influence  par  celle-ci  et  surtout  par  la  narcose. 

Dans  le  second  groupe,  je  classe  les  cas  avec  symptomes  labyrin- 
thiquqs  mai-ques  et  surtout  nystagmus  spontane  et  troubles  del’dqui- 
libre  ;  ces  cas  s’accompagnent  souvent  de  pai-alysie  faciale,  condi¬ 
tion  qu’on  ne  doit  pas  laisser  passer  inapergue.  Le  troisieme  groupe 
renferme  les  labyrinthites  compliquees  d'affections  endocraniennes. 
La  complication  la  plus  frequente  etait  la  leptomcningite  suppuree 
diffuse  qui,  ordinairement,  survenait  immediatement  apres  I’opera-- 
tionet  amenait  tres  rapidement  une  issue  fatale  ;  dans  quelques  cas 
cependant  la  meningite  etait  localisee  et  il  sui-vint  une  gudrison  ; 
dans  un  cas  de  ce  genre  apparut  uneaphasie  amnesique  passagcre, 
tres  nette. 

Dans  I’apparition  relativement  frequente  de  labyrinthite  post- 
operatoire,  je  vois  un  avertissement  d’etre  prudents  en  posant  le 
pronostic  aussi  bien  quoad  vitam  que  quant  a  I’audition.  C’est  pour- 
quoi  je  trace  assez  etroitement  la  limite  des  indications  a  la  trepa¬ 
nation  totale  dans  I’otite  moyenne  suppuree  chronique  non  compli- 
quee,  tandis  que  je  suis  tres  large  pour  la  trepanation  dans  I’otile 
moyenntie  suppuree  aigue. 

SciiMiEGELow.  Depuis  la  derniere  seance,  j’ai  opere  un  nouveau 
cas  de  suppuration  labyrinthique  apres  cholesteatome.  La  malade  se 
trouve  tres  bien. 

Quant  ^  I'appariliou  des  labyrinthites  et  meningites  post-opera¬ 
toires,  je  partage  I’opinion  de  Mygind  qu'il  faut  etre  reserve  dans 
le  pronostic  au  sujet  de  la  fonction  ;  par  centre,  je  ne  redoute  pas 
autant  le  danger  d’une  meningite  post-operatoire,  car  celle-ci 
semble  toujours  amenee  par  une  suppuration  du  labyrinthe  exis- 
tant  avant  I’operation  et,  avec  les  moyens  diagnostiques  actuels,  le 
diagnostic  expct  est  plus  assure,  de  sorte  que  Ton  pent  mieux  se 
proteger  centre  le  danger  d’une  suppuration  latente  du  labyrinthe. 


SOCIETES 


. ANTES 


925 


60“*  SESSION 

(En  comrauii  avec  la  Societe  danoise  de  Chirurgie.  ) 

Seance  du  16  Janvier  1909 
President ;  H.  Mvgind. 

Secretaire  ;  L.  Mahler. 

La  meningite  otogene  et  specialement  son  traitement  operatoire, 
par  Mygind.  —  A  la  clinique  oto-laryngologique  de  I’hdpital  munici¬ 
pal,  ont  ele  traites  au  cours  des  trois  dernieres  annees,  32  cas  de 
meningite,  dont  seulement  21  se  montrerent  comme  des  mdningites 
otogenes.  15  cas  furent  op§res.  Les  malades  etaient  d’age  tres 
different  ;  entre  autres,  il  n’y  avait  pas  moins  de  7  enfants  au- 
dessous  de  10  ans  ;  11,  fois  I’affection  d’oreille  siegeait  a  droite, 

10  fois  il  gauche  ;  11  fois  il  s’agissait  d’une  suppuration  aigue,  9  fois 
d'une  suppuration  chronique  ;  dans  1  cas,  la  nature  de  la  suppura¬ 
tion  etait  incertaine.  Ce  n’est  que  dans  un  petit  nombrc  de  cas 
qu’il  y  avait  des  phenomenes  de  retention  et  dans  la  moitie  des  cas, 

11  n’y  avait  ni  tumefaction,  ni  sensibilite  de  I’apophyse  ;  dans  7 
autres,  ces  manifestations  n’existaient  qu'a  un  degre  tout  ii  fait 
minime  ;  neanmoins  dans  la  majorite  des  cas,  on'trouve  de  I'osteite 
elendue  qui,  dans  les  cas  chroniques,  presentait  les  signes  d’une 
inflammation  aigue.  Pour  ce  motif,  I’orateur  pense  que  dans  la  plu- 
part  des  cas,  la  meningite  est  causee  par  une  otite  corapliquee 
d’osteite  aigue  de  I’apophyse.  La  voie  suivie  par  I’infection  pour 
pemitrer  dans  I’interieur  du  crane  fut  :  le  labyrinthe  6  fois  ;  une 
osteite  du  legmen  lympani  5  fois  ;  une  phlebite  du  sinus  :  4  fois  ; 
dans  les  autres  cas,  on  ne  put  trouver  cette  voie.  Les  complica¬ 
tions,  en  particulier  la  phlebite  du  sinus,  sont  tres  frdquentes  dans 
les  cas  de  meningite  otogene  ;  7  fois,  on  trouva  de  la  thrombo- 
phlebite,  3  fois  un  abccs  perisinusien,  3  fois  un  abces  epidural  ; 
4  fois  de  I'encephalite  ou  de  I’abces  du  lobe  temporal. 

Une  meningite  fatale  ne  se  produit  quelquefois  que  lorsque  les 
meninges  out  etd  exposees  pendant  deja  quelque  temps  a  I’apport 
constant  de  materiaux  infectieux  renouveles  et,  il  est,  poUr  cette 
raison,  possible,  de  faire  disparaitre  une  meningite  par  une  evacua¬ 
tion  precoce  du  foyer  primitif.  Ce  n’est  que  dans  un  cas  que,  trois 
jours  deja  apres  le  debut  de  la  suppuration,  se  montrerent  les  symp- 
tomes  cerebraux  :  dans  trois  cas,  ce  fut  seulement  dans  la  deuxieme 
semaine  ;  trois  fois  dans  la  troisieme,  une  fois  dans  la  quatrieme, 
et  trois  fois  alors  que  5  semaines  etaient  dejii  ecoulees.  Mygind 
attribue,  parmi  les  symptomes,  la  plus  grande  importance  a  la 
raideur  de  la  nuque  el  au  signe  de  Kernig,  bien  qu’ils  soient  loin 
d'avoir  une  Constance  absolue  et  puissent  se  montrer  dans  d’autres 
affections  endocraniennes. 

Il  n’y  eut  que  deux  fois  de  la  stase  papillaire.  Le  diagnostic  pent 
parfois  etre  tres  difficile  ;  surtout  cbez  les  petits  enfants,  le  diagnos¬ 
tic  differentiel  entre  la  meningite  et  I’irritation  meningee  si  frd- 
quente  ;  sous  ce  rapport,  un  fait  important  est  que  les  symptomes 
cerebraux  provoques  par  une  meningite  augmentent  tres  rapide- 
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menl  d’intenslte.  Parfois,  il  peut  y  avoir  confusion  avec  une  pneu¬ 
monic  latente.  On  a  un  adjuvant  important  dans  la  ponction  lombaire 
qui  fut  faite  dans  tons  les  cas  ;  il  faut  cependant  se  souvenir  qu’au 
premier  stado  d’une  meninj^ite,  le  liquide  cephalo-rachidien  peut  ne 
pas  etre  trouble  ;  il  faut  done,  si  les  symptdmes  edrebraux  aug- 
mentent,  repeter  la  ponction  lombaire.  Mygind  n’a,  par  centre,  pas 
vu  que  la  ponction  ait  quelque  utilite  au  point  de  vue  therapeu- 
tique.  De  plus,  dans  la  rdaction  calorique,  on  a  un  moyen  excellent 
pour  le  diagnostic  de  la  labyrinthite  qui,  dans  environ  la  moitie  des 
cas,  sert  de  chainon  intermediaire. 

Quant  a  la  question  du  traitement  operatoire,  il  n’y  a  encore  dans 
la  litterature  qu'un  petit  nombre  de  cas  de  mdningite  diffuse,  vraie, 
guerie,  mais,  cependant,  on  a,  en  general,  de  plus  en  plus  tendance 
a  operer.  Ainsi  qu’il  a  did  dit  plus  haut,  on  a  opdrd  15  cas  la  Cli¬ 
nique  otologique  de  I’bopital  municipal  ;  dans  la  plupart  on  fit 
opdration  radicale,  craniotomie  et  incision  de  la  dure-mere  ;  ordi- 
nairement,  le  cerveau  tend  a  venir  se  placer  dans  la  perte  de  sub¬ 
stance  osseuse,  ce  quiest  peut-etre  le  motif  pour  lequel  il  n’y  a  qu’un 
faible  dcoulement  de  liquide.  Mygind  pense  pour  I’instant  que  dans 
la  majoritd  des  cas,  il  est  prdfdrable  d’inciser  la  dure-mere,  non 
pour  le  drainage,  mais,  parce  que  sans  cela,  d’autres  complications 
endocranieniies  pourraient  facilement  nous  dchapper.  La  mdthode 
qu’on  doit  suivre  dans  les  cas  de  mdningite  otogene  est,  suivant 
I’orateur,  celle-ci  :  suppression  la  plus  prdcoce  possible  du  foyer 
primitif  de  I’oreille  moyenne,  et  enlevement  des  produits  inflam- 
matoires  pouvant  se  trouver  dventuellement  dans  le  labyrinthe,  le 
sinus  et  le  cerveau.  Parmi  les  opdrds  un  sembla  gudri,  mais  mourut 
subitement  d’une  encdphalite  hdmorragique  ;  trois  furent  coraple- 
tement  gudris.  (Presentation  de  ces  sujets.) 

(La  communication  sera  publide  in  exlenso.) 

P.  Tetens  Hard  prdsente  une  prdparation  provenant  d’un  malade 
mort  de  mdningite  post-opdratoire  ;  dans  ce  cas  les  examens 
modernes  du  labyrinthe  furent  particulierement  prdcieux.  Le  malade 
fut  opdrd,  pour  une  otite  moyenne  suppurde  chronique  ;  k  I’opdra- 
tion  :  un  peu  d’ostdite  aigue  a  la  partie  postdrieure  du  canal  semi- 
circulaire  horizontal.  Vingt-quatre  heures  apres,  tempdrature  ; 
39“,  nystagmus  rotatoire  du  c6td  sain,  surditd  totale  de  I’oreille 
opdrde,  pas  de  rdaction  calorique  de  I’appareil  vestibulaire,  alors 
que  celui-ci  avail  fonctionnd  normalement  avant  I’opdration.  On 
proposa  une  nouvelle  intervention  que  le  malade  refusa,  et  lorsque, 
24  heures  plus  tard,  il  y  consentit,  il  existait  ddjiide  la  raideur  de  la 
nuque  et  du  signe  de  Kernig ;  on  fit  I’opdration  sur  le  labyrinthe  et  la 
craniotomie  ;  mais  le  malade  mourut  le  lendemain. 

Pour  les  indications  de  I’opdration  sur  le  labyrinthe  dans  les  cas 
de  mdningite  il  va  de  soi  qu  on  fait  I’opdration  dans  les  cas  on 
I’examen  fonctionnel  indique  une  destruction  du  labyrinthe  ;  mais 
si,  avant  I’opdration,  le  labyrinthe  semble  ne  pas  etre  ddtruit  et  s’il 
y  a  d’autres  complications,  par  exemple  la  thrombose  du  sinus,  qui 
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peuvent  expliquer  Torigine  de  la  mdningite,  il  ne  faut  pas  toucher 
au  labyrinthe  ;  par  centre,  dans  les  cas  ou  il  n’y  a  pas  de  compli¬ 
cation  de  ce  genre,  il  faut  ouvrir  meme  un  labyrinthe  a  reaction 
normale ;  en  effet,  le  cas  echeant,  un  labyrinthe  meme  infecte  pent, 
au  debut,  avoir  une  reaction  normale  et  le  dommage  qu’on  produit 
en  ouvrant  peut-etre  une  fois  un  labyrinthe  sain,  n’est  rien  en  face 
du  danger  qui  menace  le  malade  si  on  neglige  I’operation  dans  un 
cas  ou  le  labyrinthe  a  transmis  une  infection  meningde. 

ScHALDEMosE.  De  quelle  fagon  agit  I'operation  dans  la  mdningite 
otogene,  car  il  ne  se  fait  pas  de  drainage  appreciable?  Peut-Stre  ces 
cas  pourraient-ils  aussi  guerir  sans  operation.  Est-ce  que  le  trouble 
du  liquide  cephalo-rachidien  indique  toujours  une  meningite  puru- 
lente  diffuse  ?  Ce  trouble  pourrait  peut-etre  aussi  provenir  d’ujie 
inflammation  toxique  non  bacterienne. 

Kr.  PouLSEN.  Je  voudrais  savoir  dans  quel  nombre  des  cas  operes 
il  s’est  agi  de  mdningite  otogene  pure  ?  Souvent  il  existe  d’autres 
complications,  de  telle  sorte  qu’on  ne  doit  pas  s’dtouner,  si,  dans 
ces  cas,  une  operation  est  utile  au  malade.  Voit-on  que  I’operation 
soit  efficace  dans  les  cas  de  meningite  pure  ?  Je  crois  que  la  thera- 
peutiqueest  impuissante  en  face  de  la  leptomeningite  diffuse  puru- 

Tschehning.  Depuis  1893,  j’ai  opere  en  tout  10  cas  de  meningite 
otogene  ;  deux  ont  gueri.  L’important  est  d’opdrertres  precocement. 
Si,  apres  incision  de  la  dure-mere,  on  souleve  un  peu  le  cerveau  a 
I’aide  d’une  spatule,  du  liquide  purulent  s’ecoule  au  dehors,  dans 
les  cas  de  meningite.  Je  draine  alors  k  I’aide  de  gaze  ou  de  drains. 
Comme  dans  la  peritonite  par  perforation,  la  nature  des  baetdries 
joue  le  role  le  plus  important  dans  la  marche  du  cas. 

Mygind.  Autrefois,  presque  tous  les  casde  meningite  otogene  mou- 
raient,  aujourd’hui,  on  en  guerit  au  moins  quelques-uns.  Que  ce 
soit  I’operation  qui  rende  des  services,  e’est  ce  qu’indique  I’ame- 
lioration  marquee  de  I’etat  qu’on  observe  souvent  immediatement 
apres  I’intervention.  A  raon  avis,  le  drainage  n’a  aucune  part  dans 
le  succes  ;  je  crois  plutot  que  le  drainage  avec  la  gaze,  etc.,  exerce 
une  influence  nuisible  sur  le  cerveau,  fait  que  j’ai  eu  plusieurs 
fois  occasion  d’observer. 


VI.  —  SOCIETE  AUrmCHIENNE  D'OTOLOGIE 
President  :  Urbantschitsch. 

Compte  rendu  par  H.  Barany. 

Traduction  par  Menier  (de  Figeac) . 

Sdance  du  30  novembre  1908. 

Presentation  de  malades,  par  Biehl. 

1"  Sujet  ayant  eu  en  aout  bourdonnements  et  douleurs  dans 
I’oreille  gauche.  En  octobre,  il  a  uneotite  aigue  :  paracentese.  Bien- 
tot  surviennent  :  vertiges  et  nystagmus  rotatoire  et  horizontal  du 
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cote  malade  ;  ralenlissement  du  pouls  (40  pulsations  etmoins encore). 
L’etat  est  revenu  compl^tement  ti  la  normale). 

Barany  :  Peut-etre  s’est-il  agi  de  labyrinthite  sereuse  ou  d’abces 
du  cervelet.  Le  ralentissement  du  pouls  peut  dependre  de  la  pre¬ 
miere  affection,  ou  delaseconde  si  on  le  considere  comme  un  symp- 
tome  d’augmentation  de  pression  cerebrale . 

2“  Pavilion  de  I’oreille  enlevd  pour  carcinome. 


Presentation  de  malades,  par  Bondy. 

1“  Jeunehommede  lOans,  avec  otite  moyenne suppuree  chronique. 
Un  abces  extradural  des  deux  fosses  cerebrales  s’etait  ouvert  au 
dehors  par  une  fistule  situee  dans  I’ecaille  du  temporal.  Operation, 

2“  Abces  du  lobe  temporal  gueri  par  opdration  (siege  :  troisicme 
circonvolution  temporale). 

3»  Suppuration  chronique  :  perforation  siegeant  k  la  membrane  de 
Shrappnell ;  tympan  intact.  L’ouie  etait  bonne.  Operation  radicalo 
en  conservant  le  tympan  et  les  osselets.  Guerison. 


Gas  de  cholesteatome  de  I’antre  et  de  I’attique,  par  Barany.  — 
Guerison  operatoire  en  conservant,  comme  dans  le  cas  de  Bondy,  le 
tympan  et  les  osselets.  On  devra  respecter  le  tympan  toutes  les  fois 
que  la  caisse  elle-meme  n’est  pas  malade. 


Cas  de  processus  chronique  d’adherences  dans  I’oreille  gauche, 
par  Barany.  —  11  existe  des  vertiges,  des  bourdonnements.  Tous  les 
moyens  emploj'es,  la  suggestion  hypnotique  furent  sans  resultat. 
Une  ponction  lombaire,  au  contraire,  amena  une  amelioration  frap- 
pante  (bien  qu’il  y  ait  eu  cephalee  et  nausees  pendant  8  jours).  Gue¬ 
rison  pendant  six  mois.  Recidive ;  nouvelle  ponction,  mais,  cotte 
fois,  blanche.  Une  troisieme,  faite  avec  succes  (0,05  cm.  de  liquide) 
fit  disparaitre  le  vertige. 


Cas  de  suppuration  labyrinthique  latente,  par  Barany.  —  La  sup¬ 
puration  etait  guerie.  On  trouva  que  la  paroi  laterale  du  labyrinthe 
etait  couverte  d’hyperostoses  et  le  canal  semi-circulaire  horizontal 
tout  a  fait  ossifie. 


Fistule  du  canal  semi-circulaire,  par  E.  Urbantschitsch. 


Cas  de  labyrinthite  aigue  au  cours  d’une  otite  suppuree  chro¬ 
nique.  Operation,  suivie  deparalysie  faciale,  par  E.  Urbantschitsch. 


Presentation  de  malade,  par  E.  Urbantschitsch.  Le  sujet,  avant 
Loperation,  prdsenta  le  signe  du  facial  de  Ruttin,  bien  que  le  nerf 
semblat  etre  intact.  On  vit  &  I’opdration  que  le  facial  etait  a  nu  der- 
riere  la  fenetrc  ovale. 
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Presentation  de  malade,  par  Alt.  —  Apres  un  accouchement,  la 
patiente  eut  des  frissons,  une  tumefaction  du  c&te  gauche  du  cou, 
otorrhde  k  gauche.  Diagnostic  :  thrombose  du  sinus.  Ligature  de  la 
jugulaire  ;  celle-ci  etait  thrombosee;  le  sinus  contenait  encore  du 
sang  liquide.  On  trouva  dans  le  thrombus  du  streptocoque.  Quoique 
Alt  croie  n'avoir  pas  lid  a  la  limile  inferieure  du  thrombus  et  croie 
avoir  fail  la  ligature  en  plein  thrombus,  il  n’y  eut  plus  de  frissons. 
Guerison  complete,  avec  lent  retour  a  la  temperature  normale. 


Methoded’onverture  du  labyrinthe,  par  Frey  et  IIammebschlag.  — 
File  se  rapproche  de  celle  de  Jansen  ;  elle  consiste  k  ouvrir  le  vesti¬ 
bule  par  la  branche  posterieure  du  canal  semi-circulaire  horizontal. 
On  ne  met  k  nu, Hi  la  dure-mere  de  la  fosse  cdrdbrale  posterieure 
ni  le  canal  semi-circulaire  posterieur. 

Ruttin  :  Avec  cette  methode  ce  n’estque  dans  quelques  cas  (ceux 
oiile  sinus  est  tres  en  arriere)  qu’on  pent  reussir  k  ouvrir  le  vestibule 
sans  mettre  a  nu  la  dure-mere  de  la  face  postdrieure.  Dansles  autres 
on  sera  obligd  demettrek  nu  la  dure-mere  et  le  canal  semi-circu¬ 
laire  postdrieur  ;  ce  quirevient  kfaire  I’opdration  de  Neumann. 

Neumann.  Je  ne  recommande  la  mdthode  de  Fre3'et  Hammerschlag 
que  pour  les  cas  ou  le  sinus  est  tres  en  arriere.  Dans  la  plupart  des 
cas,  il  vaut  mieux  mettre  k  nu  la  dure-mere  dela  fosse  cdrdbrale  pos- 
terieure  ;  s’ilsurvient  des  complications',  on  s’en  trouvora  mieux  aussi 
bien  pourle  diagnostic  que  pour  I’opdation. 


VIl.  —  ACADEMIE  DE  MEDECINE  DE  TORONTO 

SECTION  d’oPHTALMOLOGIE  ET  d’otO-LARYNGOLOGIE 

Stance  du  iO  novembre  1908. 

President:  D.  J.  GibbWishaht. 

Compte  rendu  par  Breyhe  (de  Liege). 

Histoire  d  un  malade  porteur  d’hyperplasie  nasale  avec  participa¬ 
tion  de  toutes  les  parties,  dos,  cornets,  cloison,  par  Geoffrey 
Boyd.  —  Un  traitement  antisyphilitique  fit  rapidement  rdlrocdder 
I’hyperplasie.  Quelques  mois  apres,  le  malade  rcvint  avec  des  signes 
nets  de  lupus  dont  la  curette  eut  raison.  Dopuis  un  an,  il  ne  s’est 
rien  reproduit.  De  quoi  s’agit-il  ? 

Price  Brown  croit  qu’il  s’agit  d’un  lupus  ddveloppd  chez  un  ancien 
syphilitique. 


Hyperthermie  et  mortapres  Famygdalotomie,  par  D .  J.  Gibb  Wis- 
iiART.  —  11  s’agit  d’une  jeune  fille  de  18  ans  ne  prdsentant  en  gdndral 
rien  de  particulier  en  dehors  d’une  hypertrophie  des  amj'gdales 
palatines  et  pharyngdes.  Les  amygdales  dtaient  couvertes  de  sdcrd- 
tions,  les  cryptes  remplies  du  ddpot  casdeux  habituel,  que  Ton  i-en- 
contre  si  frdquemment. 

L’amygdalotomie  palatine  double  et  I’addnectomie  furent  prati- 
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(|uees  dans  la  narcose  ;  I’hemorragie  fut  pen  abondante.  Une  heure 
ou  deux  apres,  apparaissaient  des  symptbmes  febriles  avec  elevation 
de  la  temperature  d’un  degre  toutes  les  heures  jusqu’4  107  (Fahren¬ 
heit)  (41<>6  C.).A  mesure  que  montait  la  temperature,  la  cyanose 
s’installait  avec  refroidissementdesextremites.  La  malade  succomba 
12  heures  apres  I’operation. 

Perry  Goldsmith  fdlicite  Wishart  pour  la  belle  franchise  avec  la- 
quelle  il  a  relate  ce  cas  malheureux.  Les  medecins  sent  enclins  a 
rapporter  leurs  beaux  resultats  et  non  leurs  insucces  oubliant  que  ce 
sont  ces  cas  douloureux  qui  instruisent  et  non  I’expose  des  opera¬ 
tions  brillantes.  11  croit  que  la  maladie  suivie  de  la  terminaison  fatale 
se  serait  produite  meme  si  on  n’avait  pas  op6re. 

GeoEprev  Boyd  croit  que  I’explication  de  Goldsmith  est  la  bonne. 
Si  I’operalion  avait  ete  remise,  il  se  serait  developpe  line  <(  amygda- 
lite  folliculaire  »  —  ct  en  realite  il  y  avait  un  debut  d’inflammatiou. 
Le  choc  operatoire  aura  favorise  la  resorption  des  produits  toxiques, 
la  toxemie  et  la  terminaison  malheureuse. 

Price  Brown  considere  ce  cas  comme  unique.  Il  n’en  a  pas  lu  de 
semblable  dans  les  traites  ou  dans  les  relations  cliniques.  L’opera- 
tion  etait  parfaitement  justifiee  et  malheureusement  elle  a  ete  effec- 
tuee  dans  un  moment  defavorable .  Il  faudrait  donner  a  ce  cas  la 
plus  large  publicite  ' . 


Femme  de  30  ans  porteuse  d’une  fistule  frontale  operatoire  avec 
production  de  croutes  fetides  dons  le  nez  et  deviation  de  la  cloison, 
par  Perry  Smith.  —  La  malade  ayant  eu  la  syphilis,  un  traitement 
specilique  amena  la  fermeture  de  la  fistule.  Les  lavages  avaient 
reduit  la  secretion  nasale.  Il  restait  une  atrophie  avec  de  la  secre¬ 
tion  provenantdes  sinus  affectes. 

J.  P.  Morton  croit  que,  contrairement  a  I’opinion  gdnerale,  I’atro- 
phie  que  I’on  rencontre  dans  une  fosse  nasale  tres  large  avec  devia¬ 
tion  du  septum  est  la  consequence  de  la  deviation;  comme  c’estle  cas 
de  Smith,  il  croit  que  c’est  bien  14  qu’il  faut  chercher.  La  syphilis  est 
venue  par-dessus  le  marche  produire  des  lesions  et  les  sinus  se  sont 
entrepris.  Il  conseille  de  continuer  le  traitement  antisyphilitique  et 
de  ne  toucher  aux  sinus  que  pour  les  laver. 


Affection  lar3mgee  presentee  pour  diagnostic,  par  Perry  Golds¬ 
mith, —  Le  poumon  gauche  est  atteint  de  tuberculose  ;  le  larynx 
paraitinderone  a  I’exception  de  la  corde  gauche  qui  est  paralysee.  .V 
quoi  est  due  cette  paralysie  ? 

Geoffrey  Boyd  suggere  I’id^e  d’examiner  le  malade  aux  rayons  X. 
1 1  croit  que  la  paralysie  est  due  4  une  compression  exercee  par  im 
ganglion  du  m6diastin. 


1.  Il  est  regrettable  que  Wishart  ne  disc  pas  quel  antiseptique  il  a 
employ^;  il  parle  de  narcose  sans  specifier;  or,  ce  detail  me  paralt  avoir 
une  iinportancecapitale.  C.B. 
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Deviation  prononcee  de  la  cloison  operee  et  guerie,  par  Price 
Brown.  —  Homme  de  30  ans,  respirant  par  la  bouche  depuis  I’en- 
fance,  porteur  d’une  incurvation  vers  la  droile  avec  adherence  au 
cornet  inferieur ;  hypertrophie  compensatrice  des  cornets  moyen  et 
inMrieur  a  gauche .  Apres  avoir  enleve  une  partie  du  dernier  pour 
permettre  4  la  cloison  de  se  remeltre  en  place,  P.  B.  fit  I’operation 
en  H,  les  incisions  paralleles  dans  le  sens  horizontal.  Dans  cette 
operation  les  incisions  sont  faites  obliquementa  travel’s  la  muqueuse 
et  le  cartilage.  Les  segments  glissent  Pun  sur  I’autre  et  sont  main- 
tenusen  place  par  une  at  telle  en  caoutchouc  mou  du  c6te  de  la  con- 
vexite.  L’attelle  est  restee  en  place  pendant  un  mois,  puis  P.  B. 
enleva  la  tete  du  cornet  moyen  gauche  devenue  kystique.  Resultat 
superbe.  Les  deux  faces  de  la  cloison  sont  revetues  d’une  belle 
muqueuse,  le  malade  respire  tres  bien  des  deux  cdtes,  L’orateur 
proteste  centre  I’operation  sous-muqueuse  faite  d’une  fa?on  inconsi- 
deree. 

Gibb  Wishart  n’a  jamais  fait  I’operation  en  II ;  mais  rdellement 
dans  ce  cas,  le  resultat  est  probant. 

M.  Stewart  croit  que  le  resultat  est  beau  actuellement,  mais  que 
la  deviation  se  reproduira  dans  I’avenir.  II  pratique  toujours  I’opera- 
tion  sous-muqueuse  de  Killian  dont  il  n’a  qu’a  se  louer  chez  les 
adultes. 


Stance  du  17  dicembre  t90S. 

Le  traitement  de  la  suppuration  chronique  de  I’antre  d’Highmore. 
par  G.  R.  Mac  Donagh.  —  L’auteur  condamne  les  operations  trop 
frequentes.  Les  moyens  conservateurs  donnent  de  tres  bons  resul- 
tats. 

Gilbert  Royce  condamne  la  voie  alveolaire ;  I’ouverture  large  du 
meat  inferieur  avec  le  ciseau  d’Ingals  lui  donne  des  resultats  excel- 
lents  dans  la  plupart  des  cas,  I’ouverture  ne  doit  pas  etre  trop 
grande.  Pair  froid  exterieur  nuisant  a  la  muqueuse  de  Panlre  quaud 
il  entre  trop  directement. 

Price  Brown  reserve  la  voie  alveolaire  au  cas  d’origine  dentaire, 
Pirrigation  par  cette  voie  amene  d’habitude  une  guerison  rapide. 

Dans  les  cas  ou  Pon  soup?onne  des  polypes  ou  du  tissu  granu- 
leux  on  precede  a  Pouverture  de  la  fosse  canine  suivie  de  curetage 
et  de  tamponnement  a  la  gaze  pendant  2  fois  24  heures ;  puis  apres 
il  fait  quelques  lavages  et  tout  rentre  dans  Pordre.  Jamais  il  n’a  eu 
I’occasion  de  recourir  a  Poperation  de  Caldwell-Luc. 

Geoffrey  Boyd  precede  par  le  meat  inferieur  a  des  injections 
d’huile  iodoformee. 
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VIII.  —  SOCIETE  BERLINOISE  D'OTOLOGIE 
President  :  Lucae. 

Secretaire  des  seances  :  Schwabach. 

Compte  rendu  par  A.  Sonntag  (de  Berlin). 

•  Traduction  par  MENrER(de  Figeac). 

Stance  du  A  d^cembre  1908. 

Presentation  d'instrument,  par  Wageneh.  —  Get  instrument  est 
destine  a  arreter  les  fortes  hemorragies  survenant  apres  les  amygda- 
lotomies;  c’est  un  instrument,  saisissant  lat^ralement  et  fixe  ft  un 
manche  de  Krause  et  grftce  auquel  on  peut  placer  des  agrafes  de 
Michel  d’une  forme  un  peu  grosse  et  qui  permettent  d’arreter  I’hft- 
morragie  par  compression. 


Cysticercus  racemosus  de  la  base  du  crane  avec  troubles  audi- 
tifs,  par  Benda  (en  qualite  d’invite)  et  Schwabach. — Une  femme  avait 
du  vertige,  de  la  cephalce  du  c6te  gauche  et  une  forte  surdite  du 
meme  cote  :  tympan  normal  des  deux  cotes.  Audition  norraale  ft 
droite  pour  la  voix  chuchotde  ;  ft  gauche  presque  egale  ft  zero.  II  y 
avait  stase  papillaire,  paralysie  faciale  gauche,  legere  dysarthrie, 
Weber  lateralise  ft  I’oreille  saine,  pas  de  nystagmus. 

La  ponction  lombaire  fournit  du  liquide  clair,  sous  pression.  On 
diagnostiqua  une  tumeur  de  Tappareil  percepteur,  c’est-ft-dire  une 
lumeur  du  cervelet  comprimant  le  nerf  acoustique.  A  I’autopsie,  on 
Irouva  comrne  cause  un  cysticercus  racemosus  de  la  base  du  crane 
avec  epaississement  du  facial  et  de  Tacoustique. 

Benda.  J’ai  autopsielesujetetj’ai  trouveun  cysticercus  racemosus, 
forme  du  cysticercus  cellulosie,  qui,  d’apres  ce  qu’a  decouvert  Zenker 
so  developpe  de  preference  dans  les  meninges.  II  lui  faut  assez  de 
temps  pour  s’etendre.  On  pouvait  dejft  voir  ft  Toeil  nu  qu’il  pene- 
trait  dans  la  moelle  spinale  et  on  pouvait  le  constater  aussi  micros- 
copiquement  dans  la  moelle.  De  meme,  il  y  avait  quelques  cysti- 
cerques  dans  le  canal  ependymaire.  On  trouvait  aussi  microscopi- 
quement  des  cellules  gdantes  par  corps  etranger,  de  sorte  que  Tetat 
avait  une  certaine  ressemblance  avec  la  tuberculose  ou  la  syphilis. 


Tumeur  du  rocher  ;  paralysies  multiples  des  nerfs  craniens,  par 

Bielchowsky  (comme  invite)  et  Schwabach. 

Schwabach.  Chez  une  femme,  dont  les  tympans  dtaient  normaux, 
et  qui  etait  atteinte  de  paralysie  faciale,  vertiges  et  voraissements. 
on  diagnostiqua  une  tumeur  ponto-cer6belleuse  ou  en  tout  cas  une 
tumeur  du  nerf  acoustique.  Audition  normale  a  droite  ;  surdite 
totale  a  gauche.  Pas  de  nystagmus;  Weber  du  c6tesain.  ATautop- 
sie,  on  trouva  une  tumeur,  ayant  envahi  tout  le  rocher  gauche; 
c'etait  un  myxofibrome. 

Bielchowsky  presente  sur  des  diapositifs  les  conditions  anato- 
raiques.Ce  qui  est  important  au  point  de  vue  du  diagnostic  differen- 
tiel,  c’estl’extension  de  la  paralj'sie  des  nerfs  ;  il  n’y  avait  pas  moins 
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de  8  nerfs  craniens  paralyses,  ce  qui  s’expliquait  par  la  compression 
exercee  par  la  tumeur  du  rocher  sur  I’endroit  de  sortie  des  nerfs 
(trous  de  sortie).  Dans  le  cas  d’une  tumeur  de  Tangle  ponto-cer6bel- 
leux,  les  nerfs  peuvent  rester  indemnes  assez  longtemps.  Par  centre, 
dans  les  tumeurs  du  rocher,  la  durde  de  la  maladie  est  plus  longue  ; 
Tabsence  de  symptomes  cerebelleux,  ataxie  cerebelleuse  et  devia¬ 
tion  conjuguee  des  yeux  parlent  en  faveur  de  la  tumeur  du  rocher. 


Sturmann.  J’ai  examine  le  larynx  de  cette  femme  et  pu  determi¬ 
ner  d'abord  une  paralysie  des  crico-arytenoidiens  posterieurs  qui 
se  transforma  plus  tard  en  paralysie  recurrentielle  totale. 

Wagener.  A-t-on  recherche  le  nystagmus  calorique  ? 

ScHWABACH.  Non,  car  a  Tepoque  oil  ce  cas  fut  etudie  (il  y  a  trois 
ans)on  ne  faisait  pas  attention  a  ce  symptome. 

Wagener.  L’absence  de  nystagmus  calorique  est  un  symptome 
tres  precoce  des  tumeurs  de  Tacoustique.  .\u  point  de  vue  du  dia¬ 
gnostic  differentiel,  il  ne  faudrait  pas  accorder  trop  d’iraportance  a 
la  paralysie  de  nerfs  nombreux,  car  la  maniere  dont  s’etendent  les 
tumeurs  du  rocher  est  tres  variable.  Le  point  de  repere  le  plus  cer¬ 
tain  est  Taspect  du  tympan,  car,  dans  les  tumeurs  du  rocher,  il  a 
presque  toujours  une  suppuration  chronique  de  Toreille  moyenne.  11 
faudrait  aussi  appeler  la  radiographie  a  son  aide,  parce  qu’elle 
permet  de  diagnostiquer  avec  certitude  les  destructions  de  Tapophyse 
mastoide. 

Grabower,  Pour  les  tumeurs  de  Tangle  ponto-cerebelleux,  je  par- 
tage  Topinion  de  Bielchowsky  :  dans  celles-ci,  on  effet,  il  n’y  a 
presque  jamais  de  phenomenes  paralytiques  de  nombreux  nerfs  cra- 


Wagener.  Dans  9  cas  de  tumeurs  du  nerf  acoustique  trouveos 
dans  la  litterature  j’ai  toujours  constate  la  meme  image  typique  : 
stase  papillaire  ;  limaQon  mort ;  absence  de  reaction  vestibulaire  ; 
atteinte  du  facial. 

Bielchowsky.  Je  ne  veux  pas  m’appesantir  sur  les  divers  sym¬ 
ptomes.  Je  suis  du  reste  de  I’avis  de  Torateur  precedent  en  ce  qui 
concerne  la  stase  papillaire  dans  les  tumeurs  de  Tacoustique  et  du 
cervelct. 

ScHwABACH  (conclusion).  Dans  notre  cas,  Topinion  de  Wagener  que, 
.dans  les  tumeurs  du  rocher,  il  y  a  presque  toujours  otite  moyenne 
suppuree  chronique  porte  a  faux,  car  ici  les  tympans  etaient  nor- 
maux. 


Cas  de  gomme  de  la  mastoide  et  syphilis  du  plancher  nasal.  Pre¬ 
sentation  de  malade,  par  Brunck. 

Luxation  de  Tenclume,  par  Beyer.. — Un  sujet,  apres  chute  dans  un 
escalier,  presentait  un  ecoulement  d’oreille  et  un  fort  bourdonne- 
ment.  Audition  normale  a  droite  ;  a  gauche  :  voix  chuchotee  enten- 
due  ras  de  Toreille.  Weber  lateralise  k  Toreille  malade ;  Rinne 
negatif.  Quand  Tdcoulement  fut  tari  on  put  remarquer  dans  le  seg- 
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mentpostero-superieur  une  Voussure,  qui,  au  stylet,  avait  la  consis- 
tance  osseuse  et  ne  pouvait  etre  que  I’enclume  luxee.  Passow 
enleva  I’enclume,  apres  decollement  du  conduit  dans  la  narcose ; 
on  vit  que  la  grande  branche  etait  fracturee.  Les  bourdonneraents 
cesserent  imm^diatement  apres  I’operation.  Le  malade  entend 
inaintenant  la  voix  chuchotee  a  3-4  metres. 


IX.  —  ACADEMIE  MEDICO-CHIRURGICALE  ESPAGNOLE 

SECTION  d’oTO-RHINO-LARYNGOLOGIE 

Stance  du  7  d^cembre  1908. 

Compte  rendu  par  E.  Botella  (de  Madrid). 

Traduction  par  B.  de  Gorsse  (de  Luchon). 

Echinocoque  du  sinus  frontal,  par  Goyanes.  —  L’auteur  prdsente 
uii  jeune  homme  de  23  ans,  qui  depuis  Page  de  10  ans,  avait  une 
grosseur  de  la  rdgion  superciliaire  droite  qui  ne  I’avait  pas  fait 
souffrir  jusqu’a  il  y  a  un  an.  A  ce  moment,  il  y  eut  des  symptomes 
d’infection  generate,  la  tumeur  augmenta  rapidement  et  devint  molle 
et  fluctuante.  Elle  fut  ouverte  par  le  medecin  traitant  et  donna 
issue  k  une  grande  quantite  de  pus  qui  depuis  lors  n’a  pas  oesse 
de  couler. 

.\  I’examen,  le  malade  presentait  une  fistule  dans  la  rdgion  super¬ 
ciliaire  droite,  flstule  donnant  un  pus  tres  fetide  et  a  travel's 
laquelle  le  stylet  penetrait  dans  le  sinus  et  touchait  I’os  denude. 
L’operation  se  reduisit  ii  tailler  un  lambeau  periostico-cutane  rec- 
Inngulaire  d’cniiron  4  centimetres.  On  rdsequa  toute  la  paroi 
anterieure  du  sinus  qui  etait  enorme,  de  la  grosseur  d’un  muf  de 
poule  et  qui  etait  remplie  par  une  masse  informe  qui,  ii  I’analyse 
microscopique,  ddcela  la  presence  de  crochets  d’dchinocoque,  et 
de  cristaux  abondants  de  cholesterine.  On  essaya  de  sender  I’infun- 
dibulum  qui  etait  absent  ou  oblitere. 

Les  particularites  intdressantes  du  cas  rapporte  par  G.  sent  ;  la 
localisation  de  I’echinocoque  dans  le  sinus  frontal,  fait  excessi- 
vement  rare  ;  revolution  lente  du  processus  ;  I’amplitude  enorme  du 
sinus  aux  depens  seulement  de  ses  parois  anterieure  et  posterieure 
et  produite  par  un  processus  destructeur  et  formateur  comme  on  en 
observe  dans  les  sarcomes  et  les  osteomes  ;  dnfln  le  rdchaulfement 
de  la  lesion  fqui  a  ete  du  a  I’infection  du  kyste  alors  que  I’echino* 
coque  etait  dejk  mort. 

Cardenal,  Cifuentes,  Marquez  et  Arredondo  ont  emis  des  consi¬ 
derations  sur  le  cas  rapporte,  citant  des  observations  de  locali¬ 
sations  rares  d’echinocoques. 

Tapia  dit  n’avoir  jamais  vu  de  cas  serablable  ;  il  pense  que  Tin- 
fection  a  du  se  faire  par  voie  nasale  ;  le  fait  que,  lors  de  I’explora- 
tion,  il  ne  se  voyait  pas  de  pus  dans  le  meat  moyen,  comme  d’ha- 
bitude,  est  a  noter  ;  Tapia  est  d’avis  qu’il  fallait  faire  un  Kunt-Luc, 
arriver  jusqu’a  I’infundibulum  et  faire  un  drainage  par  les  voies 
naturelles. 
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Goyanes  n’est  pas  du  meme  avis  que  Tapia,  car  Tinfundibulum 
etait  impermeable  et  la  paroi  anterieure  du  sinus  etait  d6ja 
ouverte,  de  telle  facon  que  la  tumeur  se  vidait  par  la  region  super- 
ciliaire,  il  est  logique  de  penser  que  I’infection  a  du  se  faire  par 
voie  cutanee. 


Stance  du  dic^mbre. 

fivolution  anormale  d’une  otite  moyenne,  par  Rueda.  —  L’auteur 
rapporte  Thistoire  suivante  : 

Homme  de  28  ans,  sans  antecedents  auriculaires.  Get  homme  a  une 
otite  aiguegrippale  du  c6te  droit.;  paracentese  du  tympan  qui  donne 
issue  li  une  toute  petite  quantite  de  pus.  Le  lendemain,  non  seule- 
ment  les  douleurs  ne  sont  pas  calmees,  mais  encore  elles  s’irradient 
il  la  moitie  correspondante  de  la  tete  ;  il  y  a  du  torticolis,  une  otor- 
rhee  tres  abondante.  On  ne  peut  pas  voir  le  tympan  k  cause  d’une 
stenose  en  masse  du  conduit.  Mastoide  douloureuse  a  la  pression. 

Premiere  intervention.  —  Antrectomie.  Antre  normal,  sans  pus. 
La  cephalalgie  et  le  torticolis  disparaissent,  mais  une  suppuration 
tres  abondante  persiste  par  la  caisse, 

Deuxikme  intervention.  —  Evidement  complet  tympano-mas- 
to'idien  ;  caisse  fongueuse ;  sur  le  plancher,  on  rencontre  une  cellule 
hypo-tympanique  au  fond  de  laquelle  on  toucbe  avec  le  stylet  le 
golfe  de  la  jugulaire  ;  on  pense  que  c’est  U  le  foyer  de  la  suppuration 
et  on  fait  en  consequence  le  diagnostic  de  periphlebite.  Suture 
generate  et  drainage  par  le  conduit.  La  suppuration  continue  avec 
la  meme  intensite. 

Deux  inois  apres  cette  deuxieme  intervention,  survient  une  para- 
lysie  faciale,  avec  labyrinthisme,  nystagmus,  cephalalgie.  On  fait  le 
diagnostic  de  labj'rinthite  et  en  consequence  une  troisieme  inter¬ 
vention  est  decidee.  Le  soir,  apparait  le  signe  de  Gradenigo  (para- 
lysie  dumoteur  oculaire  cxterne). 

Troisikme  intervention.  —  Limagon  sain  ;  du  conduit  semi-circu- 
laire  extcrne  sort,  quand  on  le  trepane,  un  liquide  louche,  puriforme; 
au  niveau  de  I'aditus,  on  voit  un  point  osseux  noir  que  Ton  trepane 
eton  met  a  decouvert  le  facial  sain,  sans  signe  de  perinevrite.  La 
paroi  de  la  caisse  etant  reconnue,  le  stylet  penetre  dans  un  trajet 
dont  la  direction  est  parallele  a  I’axe  du  rocher  et  qui  est  si  profond 
qu’il  n’est  indubitablement  que  I'exutoire  d’un  foyer  intracranien. 
Une  ponction  lombaire  donne  un  liquide  trouble,  en  hypertension, 
qui  conlient  une  grande  quantite  de  lymphocytes  et  des  globules  de 
pus.  Le  raalade  meurt  le  jour  suivant  de  meningite. 

Autopsie.  —  Temporal  tres  pneumatique,  presentant  de  nom- 
hreuses  cellules  dans  sa  portion  petreuse,  surtout  vers  le  vertex  oil 
en  existait  une  grande  qui  communiquait  avec  un  foyer  extra-dural  ; 
de  plus,  la  base  et  le  lobule  parietal  etaient  baignes  de  pus. 

11  n’y  a  pas  de  doute  que  le  foyer  intracranien  s’est  formd  des  les 
premiers  moments  ;  ce  fut  la  cause  de  I’abondance  de  cette  suppu- 
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ration  qui,  a  cause  de  son  drainage  facile,  ne  donna  lieu  k  aucun 
symp  tome  ineningitique  jusqu’au  moment  oil  I’inflamraation  ou  I’in- 
fection  se  propagea  a  la  base  du  crane. 

Botella  considere  le  cas  comme  im  des  plus  interessants  et  des 
plus  demonstratifs  du  symptdme  de  Gradenigo ;  I’examen post  mortem 
a  pu  montrerla  justesse  dela  theorie  de  Gradeuigo. 

La  raarche  de  la  maladie  a  du  etre  :  otite  par  infection  bucco-pha- 
ryngee,  propagation  aux  cellules  peri-tubaires,  de  celles-ci  an 
rocher,  pachymeningite  secondaire  et  enfin  lepto-meningite.  La 
pachymeningite  n’a  existe  qu’k  partir  du.  moment  oii  se  presents  la 
paralysie  du  moteur  oculaire  externe  qui  fut  sa  consequence  natu- 
relle  et  dut  etre  limitee  pendant  quelque  temps  avant  de  se  propager 
a  la  base  du  crane,  ce  qui  se  fit  seulement  dans  les  derniers  jours  de 
la  maladie. 

Rueda  repond,  insistant,  sur  son  avis  qui  est  que  la  meningitc  a 
du  etre  precoce. 


L  incision  de  Wilde  en  chirurgie  auriculaire,  par  Irneste.  — 
L’auteur  pense  que  Fincision  de  Wilde  a  ete  injustement  abandon- 
nee.  Elle  a  des  indications  de  grande  valeur,  et,  rationnellement 
appliquee,  doit  toujours  donner  d’excellents  resultats. 

11  cite,  a  Fappui  de  son  opinion,  les  observations  suivantes  : 

Observation  I.  —  Petite  fille  de  9  ans,  avec  otorrhee  depuis  Page 
de  cinq  ans,  vegetations  et  hypertrophie  des  amygdales.  On  curette 
d’abord  les  premieres,  mais  il  survient  une  crisc  aigue  d’amygdalite 
et  a  la  suite  de  celle-ci,  des  douleurs  retro-auriculaires  et  une  tume¬ 
faction  diffuse  avec  stenose  du  conduit.  Intervention  :  incision  clas- 
sique  qui  donne  issued  un  pusjaune,  fetide;os  denude,  mais  sans 
perforation  :  antre  sain.  La  guerison  est  obtenue  sans  accidents 
mais  au  bout  de  40  jours  ;  tandis  qu’elle  fut  survenue  au  bout  de 
13  jours  si  on  avail  fait  la  simple  incision  de  Wilde. 

Observation  II.  —  Homme  de  25  ans,  avec  otite  aigue  grippale  ct 
formation  d’un  abces  retro-auriculaire. 

Sur  les  donnees  de  Fobservation  precedents,  on  fait  simpleraent 
Fevacuation de  Fabces,  on  donne  issue  5  une  grande  quantile  de  pus; 
mais  la  suppuration  persistant,  on  ouvre  completement,  et  on  trouve 
la  table  externe  perforee  et  Fantre  plein  de  pus  et  de  fongosites. 

Observation  HI.  —  Femme  de  50  ans,  avec  suppuration  de 
Foreille  droite  depuis  quatre  mois  et,  en  dernier  lieu,  tumefaction 
tres  volumineuse  retro-auriculaire. 

Intervention  ;  incision  de  Wilde,  qui  donne  issue  a  une  grande 
quantile  de  pus  cremeux  et  fetide,  on  touche  Fos  denude,  mais  il 
n’y  a  pas  de  perforation.  Guerison  au  bout  de.15  jours. 

Observation  IV.  —  Petite  fille  de  dix  ans,  avec  otorrhee  double 
depuis  Page  .  de  cinq  ans  ;  rechauffement  a  droite,  a  la  suite  d’une 
amygdalite  et  formation  d’une  tum^faetion  considerable  retro-auri¬ 
culaire. 

Incision  de  Wilde  ;  il  n’y  a  pas  de  pus  ;  depuis  Ic  lendemain  de 
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I’intervention,  la  suppuration  reparait  par  le  conduit,  et  la  stenose 
diminue  ;  instillation  d’eau  oxygenee,  disparition  des  menaces  mas- 
toidiennes  et  amelioration  notable  de  I’otorrhee. 

L’auteur  pense  que  dans  les  mastoidites  chroniques  suppurees  et 
les  mastoidites  suraigues,  I’evidement  ou  I’antrectomie  sont  neces- 
saires,  mais  que,  dans  les  mastoidites  de  moyenne  intensite,  I’in- 
cision  de  Wilde  resout  le  probleme. 

Rueda  estime  que  le  probleme  a  dte  resolu  depuis  deja  longtemps. 
Si  les  phenomenes  antraux  se  limitent  k  de  Thyperdmie,  il  est  Evi¬ 
dent  que  I’incision  de  Wilde  dominera  la  situation,  par  suite  de  la 
depletion  dnergique  qu’elle  entraine  ;  mais  comme  I’important  est 
I’infection  dont  la  congestion  n’est  qu’une  consequence,  cet  element 
septique  n’est  influencd  en  rien  par  I’incision  des  teguments. 

Morales  dit  que  la  plupart  des  mastoidites  aigues  cedent  aux 
inoyens  therapeutiques  medicaux ;  quand  ces  derniers  sont  insuffi- 
sants,  I’incision  de  Wilde  elle-meme  est  insufOsante. 

Botella  distingue  trois  sortes  de  processus  rdtro-auriculaires  :  ou 
le  foyer  est  un  abces  sous-periostique,  et  le  pus  de  la  caisse  a  decolle 
le  perioste  du  conduit  et  de  I’apophyse  sans  qu’il  y  ait  lesion  cen- 
trale  ;  ou  I’abccs  ddpend  d’une  mastoidite  suppurde  avec  perforation 
de  la  table  externe ;  ou  enfin  il  y  a  une  veritable  mastoidite  avec 
periostite.  Dans  le  premier  cas,  I’incision  de  Wilde  amtoe  la  guerison 
comme  n’importe  quelle  autre  incision,  sans  qu’elle  ait  d’influence  sur 
le  foyer  d’origine ;  dans  le  deuxieme  cas,  il  faut  absolument  perfec- 
tionner  ce  que  la  nature  a  fait  elle-meme  al’aveuglette  ;  dansle  troi- 
sieme  cas,  il  est  indispensable  de  faire  I’antrectomie.  Les  succes 
obtenus  avec  I’incision  de  Wilde  dans  les  mastoidites  aigues  peuvent 
etre  egalement  obtenus  avec  des  methodes  non  sanglantes. 

Irneste  repond,  et  explique  comment  I’incision  de  Wilde,  grace  a 
la  depletion  active  des  vaisseaux  peri-et  intramastoidiens,  deconges- 
tionne  la  muqueuse  de  Vadilus  ad  antrum  et  lui  permet  de  se  drainer 
facilement  par  la  caisse  qui  cesse  alors  souvent  d’etre  une  cavite 
close  et  cela  facilite  son  antisepsie. 

De  plus,  I’incision  de  Wilde  est  le  seul  moyen  de  differeneier  avec 
certitude  un  processus  juxta-mastoidien  d’une  mastoidite  vraie. 


X.  —  REUNION  DE  LA  SOCIETE  LARYNGOLOGIQUE 
ET  OTOLOGIQUE  DE  CHICAGO 
•  Seance  du  8  dicembre  1 908. 

President  ;  A.-H.  Andrews. 

Compte  rendu  par  Shambaugh. 

Traduction  par  Laboure  (d’Amiens). 

Un  cas  de  corps  etranger  de  I’oesophage  retire  par  oesophago- 
scopie,  par  Herman  Stolte,  —  Le  corps  dtranger  etait  un  os  en  forme 
de  coin  mesurant  un  pouce  et  demi  de  long  sur  un  demi-pouce  de 
large.  11  avait  dte  avale  accidentellement  en  mangeant  de  la  soupe. 
Arch,  de  Laryngol.,  T.  XXVII,  N“  3,  1909.  60 
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Le  corps  etranger  ful  situ6  au  moyen  de  I’oesophagoscope  de  Jackson, 
et  ensuite  enleve  au  moyen  de  la  pince  de  Killian,  24  heures  apres 
avoir  ete  aval6.  Ce  corps  avail  cause  un  oedeme  accuse  de  I’oeso- 
phage,  de  I’enflure  du  cou  et  une  odeur  rappelant  le  sphacele,  qui 
etait  Ires  6tendu.  La  temperature  avaitmonte  a  103  degres  Fahrenheit  ^ 
(39°  4  centigrade).  Apres  Fablation  du  corps  etranger,  les  symptdmes 
s’amenderent  rapidement. 

J.  Holinger  rapporte  le  cas  de  la  femme  d’un  de  ses  collegues  qui 
avail  souffert  de  mal  de  gorge.  Elle  avail  ete  examinee  par  plusieurs 
neurologistes  qui  avaient  rapporte  k  I’hysterie  sa  difficulte  d’avaler 
et  sa  toux.  Elle  fut  envoyee  dans  le  midi  ou  elle  resta  tres  pen  de 
temps.  Elle  avail  perdu  considerahlement  en  poids  et  etait  incapable 
de  rien  avaler.  A  I'examen  de  I'oesophagc,  on  trouva  qu’il  etait  en 
fait  obstrue.  La  tumeur  avail  perfore  le  larynx.  A  cetle  epoque, 
le  diagnostic  n’offrait  naturellement  aucune  difficulte.  Si  cet  examen 
special  avail  ete  pratiqud  trois  mois  plus  t6t,  il  est  possible  qu’on 
aurait  pu  operer  la  malade  avec  benefice. 

F.  Gurnev  Stubbs  rapporte  deux  cas  dans  lesquels  la  valeur  de 
I’oesophagoscopie  fut  mise  en  evidence.  L’un  a  rapport  a  une  femme 
de  53  ans  qui  avail  de  la  peine  a  avaler.  11  n’y  avail  ni  Idsion,  ni 
onflure  nulle  part.  Le  laryngoscope  ne  revelait  rien.  L’oesophago- 
scope,  toutefois,  montra  une  muqueuse  rouge  et  epaisse,  avec  dos 
formations  papillomateuses  caractdristiques  de  carcinome,  juste 
derriere  I’entree  de  I’oesophage,  au  niveau  du  cartilage  cricoi'de. 
Dans  le  second  cas,  il  s’agissait  d’un  spasme  de  I’cesophagc  au  niveau 
du  cardia.  La  malade  rendait  toute  nourriture  depuis  six  ou  huit 
semaines,  etait  amaigrie  et  perdait  rapidement  en  poids.  On  avail 
pose  le  diagnostic  probable  de  carcinome.  L’oesophagoscope,  cepen- 
dant,  penetra  dans  I’estomac  sous  I’anesthesie  generale.  On  ne 
decouvrit  rien,  sauf  un  petit  repli.  Il  s’agissait  d’un  etranglement 
«  sine  materia  ». 

Stolte  declare  qu'en  introduisant  I'oesophagoscope,  il  decouvrit 
une  longue  ulceration  de  I’cesophage,  decolore  et  gangrene,  produite, 
selon  lui,  en  poussant  le  corps  etranger  en  bas,  dans  les  manoeuvres 
executees  precedemment  par  un  medecin  qui  avail  tente  d’introduire 
une  bougie. 

Pour  introduire  I’oesophagoscope,  le  patient  doit  etre  place  en 
position  laterale,  quoique  la  position  assise  soil  preferable,  si  le 
malade  est  assis  sur  un  tabouret  bas,  de  maniere  que  la  tete  puisse 
etre  rejetde  en  arriere.  Exceptionnellement,  il  pent  etre  ndcessaire 
d’extraire  une  dent  afiu  de  faciliter  I’introduction,  et  parfois  I’intro- 
duction  pent  etre  lout  k  fait  impossible,  en  cas,  par  exemple,  de 
lordose. 


Cas  d'uue  otite  moyenne  suppuree,  par  Boot.  —  L’auteur  rapporte 
le  cas  d’une  otite  moyenne  suppurke  chronique  avec  envahissemcnt 
du  labyrinthc,  limite  au  vestibule  dans  une  oreille  et  au  limapon 
dans  I’autre.  Cette  lesion  4volua  chez  une  cclibataire  de  40  ans  qui 
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fit  une  olite  aigue  nioyeime  bilaterale,  chez  laquelle  les  deux  mas- 
tol'des  furent  trepanees  a  differentes  epoques  pendant  I’annde  qui 
suivit  I’attaque  aigue.  A  ce  moment-la,  la  malade  se  fit  examiner  par 
le  D''  Boot ;  elle  dtait  tres  sourde  de  I’oreille  gauche  et  dut  recourir 
au  tube  acoustique  pour  cette  consultation,  et  meme  ainsi,  elle  avail 
quelque  difficulty  a  entendre.  Elle  semblait  tout  a  fait  sourde  de 
I’oreille  droite.  En  depit  de  la  suppression  de  la  fonction  limacienne, 

.  Ic  seringuage  de  I’oreille  droite  droite  avec  de  I’eau  froide  produisit 
un  vertige  tres  intense,  en  meme  temps  qu’un  nystagmus  prononcc. 
Le  seringuage  de  Foreille  gauche  ne  causa  rien. 

L’epreuve  du  diapason  sur  I’oreille  droite  fut  negative.  La  meme 
epreuve  sur  Foreille  gauche  montra  une  absence  de  perception  dans 
Fechelle  zonale,  au-dessous  de  100  vibrations,  et  autour  de  0^ 
(256  vibrations),  mais  avec  perception  du  silllet  de  Edelmann-Galton, 
de  1  a  H. 

La  perception  osseuse  etait  tres  prolongee,  le  Rinne  negatif  et  le 
Weber  lateralise  a  Foreille  gauche.  Ces  symptomes  etaient  Findico, 
ou  bien  de  la  fixation  de  la  platine  de  Fetrier,  ou  bien  d’un  obstacle 
a  la  penetration  des  ondes  sonores,  par  suite  de  tissu  cicatricicl 
dans  la  fenetre  ovale. 

L’auteur  fait  remarquer  que  les  deux  fenytres  sont  des  points 
possibles  de  penetration  de  Finfection,  partie  de  Foreille  moyenne, 
et  que  Finfection  pent  se  limiter  en  certains  cas  au  lima?on,  dans 
d’autres  au  vestibule  et  aux  canaux  semi-circulaires.  11  met  aussi  en 
relief  le  danger  de  suppuration  du  labyrinthe,  quand  les  fenetres 
sont  disloquees  au  cours'  d’une  intervention  radicale,  et  le  grand 
danger  de  perte  de  Fouie,  si  la  seule  oreille  qui  fonctionne  est  pas¬ 
sible  d’une  intervention  radicale. 

G.  Shambaugh.  Jusque  tout  recemment,  nous  pensions  que  I’in- 
fection  du  labyrinthe  en  ddtruisait  entierement  la  fonction.  Avec 
les  methodes  plus  perfectionnees  d’interrogation  des  differentes 
parties  du  labyrinthe,  nous  sommes  en  etat  de  preciser  si  Finfection 
purulente  est  circonscrite  ou  gendralisee.  Ce  point  a  ete  mentionnd 
dans  la  communication  qui  vient  d’etre  faite  et  a  etd  anterieurement 
suggere  par  d’autres,  b  savoir  qu’une  Idsion  suppurative  du  vestibule 
du  labyrinthe  rencontre  une  grande  difficulty  a  passer  a  travers  le 
ncanalis  reuniens  »  et  qu’alors  il  arrive  frequemment  que  le  limagon 
echappe  ii  Finfection.  II  est  possible  que  Finfection  du  vestibule  se 
localise  et  qu’ainsi  le  limagon  soit  indemne,  mais  je  crois  fermement 
que  ceci  est  du  a  la  difficulty  que  rencontre  Finfection  a  passer  a 
travers  I’ytroit  <c  canalis  reuniens  n  de  Hensen  qui  rdunit  le  saccule 
au  limagon.  Une  infection  purulente  qui,  du  tympan  gagne  le  vesti¬ 
bule,  infecte  d’abord  tons  les  espaces  pyrilymphatiques.  La  commu¬ 
nication  entre  Fespace  pyrilymphatique  et  le  limagon,  par  I'ouver- 
ture  du  vestibule  du  limagon,  est  tres  large  et  il  n’y  a  aucune  ndces- 
site  de  supposer  que  Finfection  doive  d’abord  gagner  les  membranes 
labyrinthiques  et  de  la  s’dtendre  par  le  «  canalis  reuniens  »  au  lima- 
gon . 
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Quand  la  fonction  du  colimagon  est  detruite  par  I’infection  puru- 
lente  qui  envahit  d’abord  le  vestibule,  cette  destruction  progresse, 
je  crois,  grace  a  I’infection  qui  passe  du  vestibule  a  travers  I’orifice 
de  communication  vestibulaire  du  limagon,  sur  les  marches  du  ves¬ 
tibule,  et  ensuite  dans  le  vestibule  membraneux,  a  travers  la  delicate 
membrane  de  Reissner. 

Si  nos  observations  cliniques  sont  exactes,  k  savoir  que  I’infection 
du  vestibule  est  fr^uemment  limitee  a  cette  partie  du  vestibule,  - 
ceci  pourrait  etre  aisement  explique  par  un  travail  d’enkystement 
plastique,  limitant  I’ouverture  du  vestibule  du  limacon.  Aussi  est-il 
sage  d’engager  vivement  les  patients  a  accepter  I’operation  dont 
ddpend  leur  audition.  Je  ne  pense  pas  qu’il  puisse  y  avoir  divergence 
d’opinion  k  ce  sujet.  Dans  ces  circonstances,  le  malade  serait  dis¬ 
suade  de  se  faire  operer,  k  moins  de  menaces  de  complications 
serieuses.  Dans  un  cas  semblable,  la  presence  de  cholesteatome  jus- 
tifie  hardiment  I’evidement  total.  Nous  ne  devons  jamais  perdre  de 
vue  que,  toutes  les  fois  que  d’une  intervention  peut  dependre  la 
bonne  audition  d’un  malade,  nous  devons  risquer  d’alterer  plus  ou 
moins  la  fonction. 

Norval  H.  Pierce.  Le  point  principal  mis  en  relief  dans  la  commu¬ 
nication  qui  vienl  d’etre  lue  a  rappoi-t  a  ce  fait  que  la  suppuration 
du  labyrinthe  tend  a  s’encapsuler.  II  est  tres  important  d’avoir  bien 
present  a  I’esprit  ces  donnees,  k  present  surtout  que  les  operations 
sur  le  labyrinthe  devienncnt  plus  frequentes,  au  moins  dans  ce  pays,  I 

si  on  en  juge  par  le  nombre  de  communications  qui  ont  eu  lieu  k  ce  , 

sujet  dans  la  litterature  americaine.  Cette, tendance  k  I’encapsulation  j 
semble  particulierement  vraie  pour  les  inflammations  suppiirees, 
mais  moins  pour  le  cholestdatome  :  ce  dernier  tend  k  envahir  pro- 
gressivement  les  cavites  du  labyrinthe.  Cette  limitation  de  rintlam-  | 
mation,  par  une  barriere  protectrice,  c’est  tout  ce  que  nous  faisons 
par  une  operation,  et  une  operation  prdmaturee  aboutirait  k  la  sup¬ 
pression  d’une  barrikre  que  la  nature  est  en  train  de  preparer.  La 
mortalite  consecutive  k  ces  operations  est  d’environ  45  “/o.  Cette 
proportion  augmentera  vraisemblablement  k  mesure  que  nous  ope- 
rerons  plus  sur  le  labyrinthe. 

Avant  de  proceder  k  uiie  intervention  pour  suppuration  du  laby¬ 
rinthe,  nous  devons  considerer  que  la  nature  est  capable  de  faire 
plus  par  elle-meme  que  nous  par  notre  intervention. 

A.  H.  Andrews  a  presente  quelques  notes  prdliminaires  sur 
la  conductibilite  osseuse.  II  trouve  que  quand  le  manche  du  diapa-r 
son  vient  k  toucher  I’oreille  dans  I’epreuve  de  conductibilite  osseuse, 
I’audition  augmente  en  moyenne  de  25  “/o.  Quand  le  diapason  est 
place  sur  la  mastoide  immediatement  apres  avoir  dtd  frappe,  il  cesse 
de  vibrer  plus  tot  que  si  on  le  laisse  vibrer  un  instant  k  Fair.  Quand 
il  est  tenu  fermement  entre  les  doigts,  il  ne  vibre  pas  aussi  long- 
temps  dans  Fair  ou  maintenu  au  contact  de  Fos  que  quand  il  est  tenu 
Idgerement  et  quand  il  est  suspendu  avec  une  ficelle  passde  entre 
es  branches,  il  peut  etre  entendu  plus  de  deux  fois  plus  longtemps 
que  quand  il  est  tenu  k  la  main. 
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Les  epreuvesrapportees  sont  le  resultat  d’un  examen  de  dix  indivi- 
dus  aux  oreilles  normales  et  sont  recherchees  avec  un  diapason  C®. 

Holinger  a  remarque  que  la  plus  grande  partie  de  ces  expe¬ 
riences  trouvent  leur  explication  dans  la  theorie  sur  la  vibration  des 
diapasons.  (Ici  le  D*'  Holinger  a  fourni  sur  le  tableau  noir  une  expli¬ 
cation  a  ses  reinarques.)  La'  vibration  des  branches,  comme  I’a 
demontre  Edelmann,  conditionne  la  position  variable  du  manche. 
Quand  les  branches  s’eloignent,  le  manche  se  rapproche.  Au  con- 
traire,  quand  les  branches  se  rapprochent,  le  manche  s’eloigne.  De 
la  resulte  qu’une  interference  dans  les  oscillations  du  manche  se 
communique  egalement  aux  branches  pendant  la  vibration. 

F.  Gurney  Stubbs.  —  Le  D'  Andrews  mentionne  que,  dans  une 
experience,  il  a  enlev6  de  la  tete  le  diapason,  et  que  quand  il  I’a 
replace  les  vibrations  etaient  de  nouveau  perceptibles  par  le  patient. 
Hammerschlag  et  Gradenigo  ont  etabli  que  ce  phenomene  est  dft  a 
un  etat  de  fatigue  du  h  I’hysterie.  Mon  experience  conllrme  plei- 
nement  cette  conclusion. 

J’ai  vu  ce  sympl6me  chez  des  malades  non  hyst^riques.  Beaucoup 
d’otologistes  ont  note  cesigne  et  je  pensequ’ils  conviendront  quece 
signe  a  peu  de  valeur  au  point  de  vue  diagnostique. 

Certains  malades  sont  incapables  de  fixer  leur  attention . 

G. -W.  Boot.  Deux  points  dans  cette  relation  sont  dignes  de 
remarque.  Fun  que  dans  I’epreuve  de  conductibilite  il  faut  laisser 
reposer  le  diapason  sur  le  vertex  sans  pression.  Il  faut  une  tres 
faible  pression  pour  provoquer  la  conductibilite  du  son,  comme  pour 
la  prolonger  considerablement.  Dans  la  collection  de  diapasons  de 
Hartmann,  les  et  C®  sont  presque  sans  valeur  pour  determiner  la 
perception  de  la  hauteur,  h  cause  de  leur  tonalite  trop  61evee. 

Andrews.  J’ai  souvent  note  le  ph6nomene  mentionn6  par  le  D'' 
Stubbs  sur  des  personnes  en  apparence  bien  portantes,  mais  toujours 
quand  je  me  servais  de  diapasons  qui  cessaient  de  vibrer  tres  len- 
tement.  J’ai  des  diapasons  avec  lesquels  je  ne  suis  jamais  capable 
d’obtenir  un  son  qui  dure  plus  de  10  ^  dS  secondes. 

D’autres  diapasons,  quand  ils  sont  tenus  avec  les  doigts,  vibre- 
ront  I’un  une  minute  et  I’autre  vibrera  deux  minutes.  En  usant 
de  ce  dernier,  les  malades  semblent  se  fatiguer  du  son  et  le  perdent 
pour  le  reentendre  seulement  quand  le  diapason  est  h  nouveau 
replace. 

On  fait  pour  entendre  un  effort  volontaire  et  involontaire  comme 
pour  voir.  Il  y  a  apparemment  quelque  chose  dans  I’oreille  qui  cor¬ 
respond  tres  etroitement  h  I’accommodation  dans  I’oeil.  Le  fait  que 
les  diapasons  et  C^de  la  collection  de  Hartmann  sont  sans  valeur 
dans  les  epreuves  d’audition,  a  cause  de  leur  haute  tonalitd,  ne  s’ap- 
plique  pas  aux  autres  sdries, 

Gas  de  calculs  du  nez,  par  Stanton  Friedberg.  —  Ce  cas  con- 
cerne  un  homme  de  27  ans,  du  nez  de  qui  il  enleva  un  rhinolithe  de 
1  ponce  3/8  de  long  et  presque  un  demi-pouce  de  large,  pesant  90 
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grains.  Le  patient  avait  eu  le  nez  cass4  il  y  a  16  ans.  Pen  de  temps 
apres  il  decouvril  dans  le  nez  un  corps  stranger  mobile,  qui  pou- 
vait  exceptionnellement  etre  senti  avec  le  doigt. 

On  n’avait  pas  fait  I’analyse  chimique  du  rhinolithe. 

William  Ballenger  rapporte  que,  il  y  a  plusieurs  annees,  un 
malade  lui  avait  dte  adress4,  dont  le  nez  emanait  une  odeur  nausea- 
bonde.  11  enleva  un  calcul,  dont  le  noyau  etait  constitue  avec  une 
piece  de  fer  qui  btait  I'aiguille  de  la  culasse  d’un  fusil.  En  tirant  un 
coup  de  feu,  il  y  a  30  ans,  le  canon  explosa,  lui  detruisant  I'oeil 
gauche. 

Joseph  C.  Beck  rapporte  qu’il  a  paru  recemment  dans  la  littera- 
ture  anglaise  un  article  sur  le  diagnostic  des  rhinolithes  par  la 
radiographic,  avec  des  dpreuves  faites  avant  et  apres  leur  abla- 

Les  rhinolithes  a  base  de  sels  de  chaux  paraissent  avoir  leur  ori- 
gine  dans  une  necrose  locale  qui  semble  etre  multiloculaire . 

11  a  eu  plusieurs  cas  dans  lesquels,  apres  examen  chimique,  les 
rhinolithes  se  sont  revel6s  a  base  de  magnesie. 

Fhiedberg.  L’histoire  du  traumatisme  semble  indiquer  que  la 
masse  trouvee  dans  Ic  nez  peut  bien  etre  un  sequestre.  11  y  a 
IS  ans,  il  a  pu  saisir  I’extremit^  du  calcul  et  le  mobiliser  en  avant  et 
en  arriere,  mais  n’a  jamais  reussi  a  I’extraire.  La  radiographie 
montre  tres  bien  le  profll  de  la  pierre. 


Preparation  anatomique  montrant  une  absence  congenitale  du 
sinus  lateral,  par  G.-E.  Suambaugh. —  De  toules  les  variations  ana- 
tomiques  qu’on  trouve  dans  les  canaux  veineux  de  la  region  de  I’os 
temporal,  I’absence  congenital  du  sinus  lateral  est  une  des  plus  inte- 
ressantes.  Cela  ne  veut  pas  dire  que  ce  soit  frequent,  et  quoique 
occasionnellement  une  preparation  de  cette  sorte  soit  decouverte,  il 
semble  bien  .qu’on  ne  puisse  pas  determiner  auparavant  I’existence 
d’une  semblable  anomalie.  La  presence  de  cette  anomalie  d’un  c6te 
necessite,  naturellement,  le  drainage  du  sang  veineux  de  la  tete  en 
grande  partie  par  le  cotd  oppose.  Un  cas  d’operation  sur  le  sinus 
lateral,  la  ligature  de  la  jugulaire,  avec  absence  congenitale  du  sinus 
du  c6te  oppose,  constituerait  une  sdrieuse  complication. 

Herman  Stolte,  dans  la  discussion,  etablit  qu’il  a  une  fois  ren¬ 
contre  un  specimen  de  temporal  enlev6  a  un  sujet  qui  avait  tou- 
jours  eu  des  bourdonnements  terribles  d’oreille  et  qui,  incidemment, 
s’etait  suicidd. 

Sur  la  piece,  on  voyait  le  sinus  place  si  haul  qu’il  affrontait 
presque  la  crete  superieure  de  I’os  petreux. 

William  L.  Ballenger.  J’ai  une  piece  montrant  exactement  la 
meme  anomalie  que  celle  du  D''  Stolte.  Je  ne  sais  pas  si  I’individu 
spuflrait  de  bruits  subjectifs. 

A.-IL  Andrews.  Je  voudrais  demander  au  D''  Shambaugh  s'il  a 
fait  un  examen  de  la  distribution  des  veines  du  cou. 
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W.  H.  Pierce.  L’hypothese  emise  tout  a  I’heure,  de  la  ligature  de 
la  jugulaire  d’un  cotd,  avec  coincidence  d’absence  de  sinus  lateral 
del’autre  cote,  s’est  deja  veriflee,  causantla  morl  du  patient. 

G.  E.  Shambaugh.  En  reponse  au  D’’  Andrews,  il  dit  qu’il  a  seule- 
ment  preleve  les  temporaux  sans  les  parties  voisines,  et  qu’alors  il 
ne  pent  dire  quelle  dtait  la  distribution  des  veines  du  cou. 


-n.  —  SOCIETE  D'OTO-LARYNGOLOGIE  DE  MUNICH 
Stance  du  Ul  Janvier  1909. 

Compte  rendu  par  LeonDELMAS  (de  Paris). 

Sur  I'obstraction  de  la  fenetre  ronde  et  ses  consequences,  par 

Herzog.  —  L’auteur  a  fait  de  nombreuses  recherches  dans  le  but 
d’analyser  la  conduction  des  sons  dans  le  labyrinthe  et  surtoutdans 
celui  d’apporter  des  eclaircissements  sur  la  fonction  physiologique 
de  la  membrane  de  la  fenetre  ronde.  Il  a  fait  ses  experiences  selon 
la  inethode  manomdtrique  preconisee  par  Politzer  et  mise  en  evi¬ 
dence  par  Bezold  ;  mais  lesresultats  obtenus  semblentetre  contraires 
il  la  Iheorie  dela  conduction  des  sons  par  la  fenetre  ronde.  Les  expe¬ 
riences  faites  par  Siebenmann,  prouveraient  que,  par  le  tamponne- 
ment  de  la  loge  de  la  fenetre  ronde,  on  provoquerait  une  ameliora¬ 
tion  considerable  de  I’audition,  en  meme  temps  que  la  limite  extreme 
des  sons  serait  elargie  d’une  fa?on  dtonnante.  Les  experiences,  plus 
recentes,  de  Blau  ne  sont  que  la  continuation  de  celles  de  Sieben¬ 
mann;  celles-ci  porterent  sur  des  animaux  (en  particulier,  des 
cliiens  et  des  chats) ;  et  par  le  plombage  de  la  fenetre  ronde  avec  du 
mastic,  il  obtint  une  occlusion  complete  et  permanente  de  cet 
organe.  Or,  les  signes  cliniques  observes  et  I’analyse  histologique 
des  processus  inflammatoires  recueillis  au  niveau  du  labyrinthe  per- 
mettent  d’affirmer,  avecla  plus  grande  vraisemblance,  qu'une  occlu¬ 
sion  persistante  de  la  fenetre  ronde  (par  un  corps  dtranger  par 
exemple),  provoque  I’apparition  de  Idsions  inflammatoires  du  laby¬ 
rinthe. 

Herzog  a  repris  les  experiences  de  Blau,  dans  le  but  d’etudier 
devolution  de  la  labyrinthite  et  il  aboutit  aux  memes  conclusions.  11 
pi'csente  :  1“  les  animaux  qui  lui  servirent  de  sujets  d’expdrienees  ; 
ce  sont  des  chats  qui  furent  operes  d’un  seul  c6t4  et  qui  presen- 
terent  des  troubles  graves ;  2“  des  preparations  histologiques.  L’une 
de  ces  preparations  reprdsente  une  coupe  dans  laquelle  la  fenetre 
rondo  fut  obstruee  avec  une  bouillie  composee  de  mastic  et  de 
teinture  d’iode  ;  I’animal  fut  sacrifle  vingt-quatre  beures  apres  I’ap¬ 
parition  des  premiers  troubles  (soil  48  beures  apres  I’operation). 

Sous  le  microscope,  on  voit  que  la  membrane  de  la  fenetre  ronde 
esl  restee  intacte  ;  a  I’interieur  du  labyrinthe,  il  existe  un  processus 
mOammatoire  tres  net  :  dilatation  des  vaisseaux  qui  sont  gorgds  de 
sang,  desquamation  du  revetement  endothelial  tapissant  les  parois 
dll  labyrinthe  et  formant  comme  un  collier  de  perles.  Une  seconde 
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preparation  provient  'd’un  animal  sur  lequel  on  fit  un  traumatisme 
de  la  fenfetre  ronde  avec  un  fil  sterile,  suivie  d'une  obstruction  de 
sa  loge  a  I’aide  d’un  melange  de  mastic  et  de  teinture  d’iode, 
L’animal  fut  sacrifid  32  jours  apres  I’op^ration  ;  on  trouva  I’exis- 
tence  de  tissu  conjonctif  neoforme  dans  le  cul-de-sac  vestibulaire, 
de  la  lymphe  ayant  transsude  a  travers  les  parois  du  labyrinthe  ; 
des  liemorragies  etendues  surtout  au  niveau  de  la  pointe  du  lirna- 
Qon  et  une  dilatation  considerable  du  canal  cochleaire. 


Sur  un  cas  d’actinomycose  parapharyngienne,  par  Hoffmann.  — 
Presentation  de  malades. 

Stance  du  13  Janvier  1909. 

Sur  les  rapports  existant  entre  le  nez  et  les  tumeurs  thyroi- 
diennes  moUes  et  les  manifestations  de  la  maladie  de  Basedow, 

par  Hoffmann.  —  Apres  des  cauterisations  au  galvano-cautere  du 
cornet  inferieur  (le  plus  souvent  normal),  on  voit  parfois  des 
tumeurs  thyroidiennes  molles  retroceder  d’environ  deux  centimetres. 
Dans  un  cas  de  maladie  de  Basedow,  I’auteur  vit  d’abord  I’exo- 
plitalmie  disparaitre  d’un  cold,  puis  bientot  de  I’autre  cote.  En 
meme  temps,  les  tumeurs  diminuerent  de  volume  de  quatre  cen¬ 
timetres  et  demi  environ.  L’auteur  essaie  d’expliquer  le  phenomene 
de  la  fa<;on  suivante  ;  la  glande  thyroide,  qui  est  I’antagoniste  des 
capsules  surrdnales,  exeree,  par  sa  fonction  secretrice,  une  action 
ddprimante  sur  la  musculature  des  vaisseaux  ;  par  la  voie  nerveuse, 
au  contraire,  elle  exeree  une  action  tonique  sur  les  fibres  muscu- 
laires  lisses  extra-vasculaires,  notamment  sur  celles  de  la  tete. 


XH.  —  SOCI&TE  ROYALE  DE  MEDECINE  DE  LONDRES 

SECTION  DE  LARYNGOLOGIE 

Stance  du  6  novembre  1908. 

President :  Dundas-Grant. 

Compte  rendu  par  A.  Raoult  (de  Nancy), 
fipithelioma  extrinseque  du  larynx  et  de  rhypo-pharynx  chez  une 
femme  de  41  ans,  par  Dundas-Grant.  —  La  malade  a  de  la  gene  de 
la  deglutition  depuis  11  mois.  A  Fexamen  laryngoscopique,  on 
aperpoit  sur  la  paroi  postdrieure  du  pharynx,  juste  au-dessus  des 
replis  ary-epiglottiques  une  saillie  irreguliere  de  couleur  sombre,  a 
bords  legerement  renverses.  Quand  le  larynx  fut  attire  en  avant 
pour  rhypo-pharyngostomie,  on  put  voir  que  cette  saillie  etait  le 
bord  superieur  d’une  ulceration  s’dtendant  k  la  paroi  posterieure  du 
repli  ary-epiglottique  gauche.  On  pouvait  a  peine  passer  une  petite 
sonde  oesophagienne  dans  la  fosse  piriforme  gauche.  L’examen  his- 
tologique  d’une  portion  enlevee  a  la  tumeur  montra  qu’il  s’agissait 
d’un  epithelioma  typique.  On  donna  Si  la  malade  des  palliatifs  :  inha¬ 
lations  d’anesthesine  et  applications  de  menthol  et  de  ga'iacol,ce  qui 
lui  permit  d’avaler  quelques  aliments. 
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Kyste  thyro-lingual  chez  un  enfant  de  14  ans,  par  Dundas-Grant. 
—  La  fistule  ouverte  au-dessus  du  manche  sternal  etait  entouree 
d’une  zone  cicatricielle.  La  corde  s’etendait  en  haul  vers  I’os  hyoide 
derriere  lequel  elle  disparaissait.  Une  sonde  tres  fine  ne  pouvait 
entrer  que  d’une  longueur  de  3/4  de  pouce.  La  corde  fut  dissequee, 
et  la  partie  superleure  cauterisee  au  galvano-cautere.  La  reunion 
n’eut  pas  lieu  par  premiere  intention  k  la  partie  inferieure  de  la  plaie 
opera  toire. 

fipithelioma  de  la  corde  vocale  gauche;  thyrotomie;  recidive; 
extirpation  de  la  moitie  gauche  du  larynx ;  guerison,  par  Fdlix 
Semon.  —  Le  malade,  age  de  49  ans,  avail  ete  soigne  pendant  assez 
longtemps  pour  tuberculose  pulmonaire  et  laryngee.  En  1905  seule- 
ment,  on  diagnostiqua  la  nature  maligne  de  I’affection.  A  cette 
epoque,  la  corde  gauche  etait  completement  reduito  a  une  masse 
infiltree,  rouge,  presentant  des  petites  saillies  blanches.  La  moitie 
gauche  du  larynx,  sauf  le  "cartilage  aryteno'ide,  etait  immobile.  On 
effectua  la  thyrotomie  le  11  ddcembre  1905;  on  cureta  la  corde 
gauche  recouverte  par  ulceration  nue  superficielle  et  on  enleva  une 
masse  blanc  jaunatre.  11  n’y  avail  pas  de  ganglions  hypertrophies.  11 
s’agissait  d’lm  dpithelioma  pavimenteux. 

Au  mois  de  fevrier  1906,  reapparut  sur  la  corde  gauche,  une 
masse  qui  fut  enlevee  ;  il  s’agissait  d’une  granulation  simple.  Nean- 
moins,  cette  masse  reapparut  a  nouveau  et  prit  les  caracteres  d’une 
recidive  de  I’dpithelioma. 

Le  16  octobre  1906,  le  larynx  fut  ouvert  a  nouveau  et  Ton  enleva 
la  partie  gauche  du  thyro'ide,  excepte  sa  partie  superieure.  L’he- 
morragie  fut  assez  abondante  et  fut  arretee  par  I’application  du 
thermo-caulere. 

Les  parties  molles  de  la  portion  gauche  du  larynx  furent  suturees 
aux  muscles  voisins  de  fagon  i  empecher  la  stenose  sous-glottique. 
La  portion  restante  de  la  partie  gauche  du  thyro'ide  fut  fixde  au  c6te 
droit.  Le  tube  de  Hahn  fut  remplace  par  un  tube  tracheal  ordi- 

Le  malade  a  bien  gueri  et  il  pent  se  faire  comprendre,  la  voix 
6tant  reapparue  en  partie,  mais  il  existe  un  certain  stridor. 

Au  mois  de  juillet  1908,  la  voix  est  bonne,  la  moitid  gauche  du 
larynx  est  remplacde  par  un  sillon  immobile  rouge. 


Cas  pour  diagnostic  ('?).  Fihrome  du  cou  et  du  larynx  ou  tumeur 
maligne  du  larynx  avec  hypertrophie  des  ganglions  du  cou,  par 
F61ix  Semon.  —  Le  malade,  agede  45  ans,  avail  une  tumeur  du  plan- 
cher  de  la  bouche,  du  cold  gauche  qui  fut  enlevee  par  W.  Watson 
Cheyne,  en  meme  temps  que  plusieurs  ganglions ;  I’examen  histolo- 
gique  montra  qu’il  s’agissait  d’un  epithelioma  typique. 

Recemment,  il  se  plaignit  de  raideur  et  de  secheresse  de  la  gorge. 
L’auteur  constata  la  presence  d’une  tumeur  volumineuse  occupant 
la  partie  gauche  du  cartilage  arytdnoide  et  le  repli  ary-epiglottique. 
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ct  masquant  la  plus  grande  partie  du  larynx.  Cette  masse  est  un 
peu  irregulifere,  semble  dense  et  elastique  et  n’est  pas  ulcerde; ‘elle 
subit  un  mouvement  de  dedans  en  dehors,  au  moment  de  la  phona- 
tion.  Malgre  sa  presence  la  voix  est  normale.  Derriere  le  sterno- 
mastoidienest  une  masse  du  volume  d’une  mandarine,  masse  mobile, 
non  douloureuse  au  toucher,  non  adhdrente  ii  la  peau.  H  existe  plu- 
sieurs  ganglions.  Le  malade  eprouve  une  peine  tres  legdre  ii  la 
deglutition.  II  a  ete  soumis  a  un  traitement  iodure  et  la  tumeur 
laryngee  a  diminue,  et  on  pent  voir  plus  facilement  I’interieur  du 


Infiltration  inter-arytenoidienne  et  sous-glottique  datant  de  15 
mois,  avec  gene  de  la  respiration  ayant  necessite  la  tracheotomie, 
par  Herbert  Tilley.  —  Le  malade  a  ete  tracheotomise  a  cause  de  la 
gene  respiratoire.  A  I’examen,  on  avait  constate  que  la  glotte  etait 
comblee  par  une  masse  de  forme  pyramidale,  non  ulceree,  partant 
de  la  face  antdrieure  de  I’arytdnoide  droit.  On  apercevait  aussi  une 
tumdfaction  molle,  arrondie  au-dessus  de  la  commissure  antdrieure. 
Les  deux  cordes  se  contractaient  librement,  mais  la  droite  dtait  con- 
gestionnee  et  son  bord  etait  irrdgulier  et  gonfld.  Le  traitement  iodurd 
semble  avoir  un  peu  diminud  les  tumdfactions. 


Tumeur  maligne  du  sinus  maxillaire  droit,  envahissant  la  paroi 
externe  du  nez  et  la  joue,  par  Charles  A.  Parker.  —  Le  malade,  age 
de  68  ans,  eut  des  dpistaxis  rdpetdes  avec  dcoulement  nasal  purulent 
entre  les  reprises  depuis  14  mois. 

L’obstruction  nasale  a  dtd  peu  marquee.  Une  masse  se  ddveloppa 
au-dessous  de  I’oeil.  il  y  a  trois  mois.  A  I'examen  on  trouva  une 
masse  dure  quoique  friable  insdrde  a  la  paroi  externe  de  la  fosse 
nasale  et  remplissant  le  mdat  moyen.Par  la  rhinoscopie  postdrieure, 
onla  voyait  au  niveau  de  la  partie  supdro-externe  de-la  choane.  A  la 
diaphanoscopie,  le  sinus  droit  dtait  completement  sombre.  II  exis- 
tait  une  petite  flstule  dans  la  bouche  a  la  partie  externe  du  bord 
alvdolaire,  flstule  par  laquelle  une  sonde  enfoncde  dans  le  sinus 
ddnotait  la  prdsence  d’une  masse  5  la  partie  supdro-externe  de  cette 
cavitd.  II  existait  une  infiltration  des  tissus  mous  au-dessous  du  tiers 
interne  du  rebord  sous-orbitaire. 

Une  portion  de  la  tumeur  fut  enlevde  et  examinde  microscopique- 
ment.  Cetexamenniontra  qu’il  s’agissait  d’une  tumeur  maligne.  L’au- 
teur  doute  qu’on  puisse  cnlever  completement  toute  la  tumeur,  en 
raison  de  sa  distribution  ;  et  Page  du  malade  est  une  contre-indica- 


Lymphagite  cervicale  suppuree  et  epithelioma  de  I’epiglotte,  par 
Peter  IL  Abercrombie.—  Le  malade  a  dtd  prdsentd  k  la  Socidte  en 
Janvier  1907,  puis  en  fdvrier  et  en  novembre.  L’auteur  a  enlevd  a 
plusieurs  reprises  des  ganglions  engorgds. 

.\u  mois  de  mai  1908  une  tumeur  se  forma  au  cold  droit  du  cou. 
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A  ce  niveau,  la  peau  s’enflamma  et  se  perfora.  En  ce  point,  se  pro- 
duisirent  des  hemorragies  rdpetees  qui  entrainerent  la  mort  du 
malade. 

La  lesion  de  I’dpiglotte  n’avait  pas  recidive. 


Perforation  du  voile  du  palais  consecutive  h  une  violente  attaque 
de  scarlatine  dans  I’enfance,  par  Peter  H.  Abercrombie.  —  Le 
malade  est  age  de  35  ans.  11  aurait  eu  au  cours  de  la  scarlatine,  k 
4  ans  1/2,  «  des  abces  dans  la  gorge  et  dans  I’oreille  droite  ».  A  la 
suite  de  I’abces  de  I’oreille,  il  a  eu  une  mastoidite  qui  s’est  ouverte 
et  a  gueri  spontan6ment  apres  Tissue  d’un  fragment  osseu.v  par  la 
plaie.  Dans  la  suite,  on  s’apergut  qu’il  parlait  mal  et  on  constata  la 
presence  d’une  perforation  du  voile  du  palais.  Cette  perforation  est 
unilaterale  au  niveau  du  pilier  posterieur.  On  ne  trouve  aucune 
autre  cause  de  cette  perforation  que  la  scarlatine. 


Vertige  larynge  dans  un  cas  de  tabes  precoce,  par  Saint-Clair 
Thomson.  —  Le  malade  se  plaignait  de  crises  d’etranglement  avec 
sensation  de  suffocation  h  la  suite  desquelles  il  tombait  insensible. 
11  avait  eu  douze  attaques  semblables  depuis  18  mois.  Il  a  remarque 
que  sa  marche  est  incertaine  dans  Tobscuritd  et  qu’il  lance  ses 
jambes  quand  il  court.  11  a  eu  des  douleurs  lancinantes  dans  les 
jambes.  Il  n’a  pas  remarque  de  troubles  de  sa  voix  et  il  peut  chan¬ 
ter.  11  a  eu  la  sj'philis  il  y  a  l7  a  18  ans  et  s’est  bien  soigne  pendant 
unan.  11  presente  le  signe  de  Romberg;  les  pupilles  sent  irrdgu- 
lieres,  il  prdsente  aussi  le  signe  d’Argyll-Robertson ;  les  reflexes 
patellaires  manquent.  La  corde  vocale  est  dans  une  position  cada- 
verique,  et  cependant  la  voix  est  claire.  Il  n’existe  pas  de  signes 
d’anevrisme  de  Taorte. 


Fracture  etendue  des  parols  des  sinus  frontaux,  par  J.  Gay 
French.  —  Le  malade,  age  de  64  ans,  regut  un  coup  sur  le  front  et 
sur  Tavant-bras  gauche.  Il  eut  une  fracture  des  deux  os  de  Tavant- 
bras  et  une  plaie  de  3  pouces  de  long  au  niveau  du  front  avec  une 
forte  depression  des  os  frontaux.  La  pupille  gauche  etait  plus  etroite 
que  la  droite.  Il  y  eut  ecoulement  de  sang  par  le  nez  et  des  vomis- 
sements  de  sang.  Bientbt  il  presenta  de  la  cecite  et  du  delire.  Sous 
Tanesthesie  generale,  la  plaie  du  front  fut  agrandie ;  on  trouva  les 
parois  des  deux  sinus  frontaux  fracturees.  La  paroi  posterieure  du 
sinus  gauche  6tait  fracturee  et  la  dure-mere  etait  a  nu.  La  cloison 
intersinusale  etait  completement  fracturee.  La  rdgion  fut  nettoyee, 
les  esquilles  osseuses  furent  enlevees  et  la  plaie  cutanee  fut  fermee 
apres  drainage.  Le  malade  a  parfaitement  gueri. 


Occlusion  congenitale  de  Toriflce  posterieur  de  la  fosse  nasale 
droite,  par  Harold  Barwell.  —  La  malade,  agee  de  25  ans,  pr^sente 
une  deviation  de  la  cloison  nasale  empechant  Texamen  des  parties 
profondes  des  fosses  nasales.  Par  la  rhinoscopie  posterieure,  on  voit 
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la  choane  droite  fermee  par  une  cloison;  a  la  partie  superieure  de 
celle-ci  est  une  saillie  en  croissant  recouvrant  une  petite  depres¬ 
sion  et  peut-etre  un  petit  orifice. 


Epithelioma  primitif  sur  la  paroi  posterienre  du  pharynx,  et 
envahi'ssant  secondairement  I’oesophage  et  le  larynx,  par  Wieliam 
Hill.  —  Le  malade,  age  de  39  ans,  a  etd  tracheotomisd  et  gastroto- 
mise  il  y  a  six  et  sept  semaines.  Lorsque  le  malade  fut  examine,  la 
tumeur  avait  le  volume  d^un  oeuf  de  pigeon  et  faisait  saillie  dans  le 
vestibule  laryngd. 

Tuberculose  du  larynx,  par  Dan  Mackenzie.  — -  Le  malade,  ago  de 
31  ans,  a  etd  presente  k  la  Societe  au  mois  de  juin  ;-]on  avait  soup- 
Qonne  une  affection  maligne.  Depuis,  la  lesion  a  pris  nettement  I’as- 
peetde  la  tuberculose  laryngee.  Des  fragments  ont  ete  enleves  el 
ont  montre  les  caracteres  de  cette  affection  au  microscope.  Au  som- 
motdu  poumon  droit,  on  entend  des  rales  crepitants. 


Epistaxis  recidivant  (epithelioma  alveolaire),  par  Stuart  Low.  — 
Une  tumeur  existe  au  niveau  du  cornet  moyen  ;  on  observe  de  la 
tumefaction  de  la  base  du  nez  jusqu’k  la  region  orbitaire  droite. 
L’examen  histologicpie  de  la  tumeur  nasale  a  ete  pratique  par  Win- 
grave. 


Rhinosclerome  chez  une  femme,  par  W.  Stuart  Low.  —  L’alfec- 
tion  dure  depuis  liuit  mois  et  presente  un  aspect  typique.  L’auleur 
aobtenu  des  cultures  de  bacilles  afin  de  preparer  un  vaccin  pour  Ic 
traitement  de  cette  malade. 

L’examen  histologique  a  ete  pratique  par  Wingrave.  La  lesion 
consiste  en  granulations  subissant  la  transformation  fibreuse,  et  for- 
mees  de  lymphocytes  contenant  des  trainees  de  cellules  epithelioides 
avecun  stroma  fibreux.  II  n'existe  pas  de  corpshylaoides.  On  a  trouve 
des  diplobacilles  colores  parle  Gram  et  non  encapsules,  mais  pas  de 
bacilles  de  Koch. 


Deviation  de  la  cloison  nasale  produisant  une  occlusion  complete 
de  la  fosse  nasale  droite,  par  G.  -C.  Cathcart. 


Lupus  erythemateux  avec  lesion  de  la  muqueuse  du  palais  et  de 
la  bouche,  par  H.  Lambert  Lack.  —  La  malade,  agee  de  40  ans,  pre¬ 
sente  un  lupus  erythemateux  de  la  face  datant  de  10  k  12  ans. 
II  existe  sur  la  muqueuse  k  I’linion  du  voile  et  du  palais  une  petite 
lesion  ressemblant  k  du  lupus;  il  en  existe  une  autre  k  la  partie 
interne  de  la  joue  droite. 

Neoplasme  larynge  ;  coupes histologiques,  par  W.  Jobson  Horne. 
—  La  malade,  kgee  de  64  ans,  a  dtd  atteinte  de  toux  puis  d’aphonie. 
11  existe  une  tumeur  au  niveau  du  tiers  posterieur  du  larynx,  au-des- 
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susde  la  coi’de  vocale,  entre  la  bandelette  ventrioulaire  et  la  region 
arylenoide.  Elle  serable  sortir  du  ventricule  et  a  une  apparence 
muriforme.  Les  cordes  se  meuvent  facilement.  Une  portion  de  la 
tumeur  a  6te  enlevde  ;  ils’agitd’un  papillome. 


(Edeme  angio-neurotique  chez  un  homme  age  de  48  ans,  par 
Charles  A.  Pakker.  —  Le  malade  se  plaint  de  tumefactions  passa- 
geres  survenant  an  niveau  de  la  peau  ou  sur  les  muqueuses  des  voies 
respiratoires  superieures  et  de  la  bouche.  Ces  troubles  apparaissent 
siirtout  le  matin  et  disparaissent  dans  I’apres-midi.  11  a  eu  parfois  de 
la  gene  respiratoire  avec  obstruction  Iar5'ng6e.  Ces  tumefactions 
sont  rouges,  d’apparence  oed^mateuse. 


Ablation  de  la  moitie  du  larynx  pour  un  cancer  volumineux  de 
I’arytenoide,  par  Arthur  Evans.  —  A  I’examen,  on  voyait  une  tumeur 
volumineuse  recouvrant  completement  I’entr^e  du  larynx;  on  ne 
pouvait  pas  se  rendre  compte  de  ses  connexions. 

Le  malade  fut  opere  le  8  octobre.  Une  incision  fut  taite  depuis  la 
parlie  superieure  du  thyroide  jusqu’au  sternum,  la  trachee  fut 
ouverte  et  la  canule  de  Hahn  mise  en  place.  Le  cartilage  thyroide  fut 
sectionne.  La  corde  droite  etait  rouge,  epaissie;  cet  epaississement 
s’etendait  a  tout  le  cotd  droit  du  larynx. 

Au-dessus,  on  sentait  la  tumeur  adherente  ii  rarjd^noide  droit. 
Une  incision  fut  pratiquee  de  I’extremite  superieure  de  I’incision 
verlicale  se  dirigeant  a  droite  en  longeant  I’os  hyoide;  la  moitie 
droite  du  larynx  fut  enlevee,  en  dissequant  les  parties  molles  et  en 
soctionnant  I'intervalle  entre  les  arytenoides.  L’incision  transversale 
fut  suturee  ainsi  que  I’incision  verticals  au-dessous  du  milieu  du  car¬ 
tilage  thyroide,  le  rests  fut  laisse  ouvert  et  tampoune  avec  de  la  gaze 
iodoformee.  Le  tube  dellahn  fut  laisse  en  place.  Le  malade  semblait 
aller  bien  les  premiers  jours,  mais  il  fut  atteint  de  pneumonie  et 
mourut  le  15  octobre. 


Gas  pour  diagnostic,  par  G.  Nixon  Biggs.  —  Le  malade  est  atteint 
d’eiirouement  depuis  huit  semaines.  II  a  dejii  presents  ce  sympt6me 
il  y  a  un  an  etdemi,  il  guerit  sous  I’influence  du  traitement.  11  a  eu 
la  syphilis  il  y  a  13  ans.  11  exists  actuellement  une  masse  volumineuse 
au  niveau  de  la  bandelette  ventriculaire  droite  recouvrant  la  corde. 
Cette  masse  est  molle,  on  n’y  apergoit  pas  d’ulceration  ;  la  corde 
gauche  est  rouge  et  la  bandelette  gauche  est  un  peu  gonflee.  La 
region  arytenoidienne  est  gonflee,  I’epiglotte  est  epaissie.  Onne  trouve 
aucun  signs  de  tubereulose  pulmonaire.  Le  malade  presente  actuel¬ 
lement  des  signes  d’empoisonnemeut  par  le  mercure ;  il  a  dtd  sou- 
mis  au  traitement  iodurd,  mais  il  n’y  a  pas  d’amdlioration  notable. 
L’auteur  se  propose  d’enlever  une  portion  de  la  tumeur  pour  examen 
histologique. 
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XIII.  —  ACADEMIE  ROYALE  DE  MEDECINE  ESPAGNOLE 
Stance  du  6  fivrier  i  909. 

Compte  rendu  par  E.  Botella  (de  Madrid). 

Traduction  par  B.  de  Gorsse  (de  Luchon). 

Sifflet  en  roseau  dans  la  bronche.  gauche,  par  Botella.  —  L’au- 
teur,  apres  avoir  salue  ses  anciens  maitres,  remercie  d'avoir  ete 
nomme  meoibre  correspondant  de  I’Acadeniie,  et  pr6sente  le  cas 
d’un  sifflet  en  roseau  loge  dans  la  bronche  gauche  et  extrait  par 
bronchoscopie.  Ce  cas  sera  publie  in  extenso. 

Espina  dit  qu’en  effet  ce  cas  est  tres  interessant,  car  le  diagnostic 
pr^sentait  de  grandes  difficultes ;  comme  il  s’agissait  djun  corps 
etranger  de  nature  vegetale,  la  radiographie  ne  pouvait  donner  de 
renseignements,  et  les  signes  physiques  litaient  tres  difficiles  a 
apprecier  car  il  n’y  avail  pas  de  reaction  inflammatoii'e  et  le  corps 
etranger  6tait  permeable  k  I’air.  On  devait  done  se  contenter  de 
I’auscultation  bronchiale  qui  est  tres  delicate  en  raison  de  ses 
variations.  De  plus  les  symptbmes  reflexes  etaient  absents. 

Ribera  prie  Botella  de  preciser  les  regions  sur  lesquelles  il  s’est 
base  pour  faire  I’exploration  bronchoscopique,  etant  donn6  que  les 
symptomes  etaient  si  obscurs  qu’ils  ne  permettaient  pas  delocaliser 
le  corps  etranger,  et  qu’on  ne  pouvait  qu’examiner  les  deux  c6tds ; 
qu’est-ce  qui  justiflait  cette  tracheotomie  exploratrice,  puisque  le 
diagnostic  n’etait  pas  sur?  La  tracheotomie,  en  effet,  est  une  opera¬ 
tion  d’une  certaine  gravity  et  qu’il  estime  ne  devoir  pas  etre  prati- 
quee  dans  les  cas  douteux. 

Decree  reparle  du  cas  cite  par  Botella  et  dans  lequel  il  eut  a 
intervenir.  Un  enfant  avait  aspire  un  cache-pointe  de  crayon  et  un 
parent  pour  ne  pas  effrayer  la  famille  en  avait  mis  un  semblable 
dans  le  crachoir.  La  famille  s’etait  tranquillisee,  pensanl  que  I’expul- 
sion  du  corps  etranger  avait  eu  lieu  spontanement;  mais,  peu  de 
temps  apres,  I’enfant  avait  commened  ii  presenter  des  symptomes  de 
reaction  et  on  avait  diagnostique  une  tuberculose.  Le  docteur  Villa 
qui  vil  le  petit  malade  a  EAge  de  deux  ans,  I’envoya  au  docteur 
Decref  qui  prouva  la  presence  du  cache-pointe  a  la  base  du  poumon 
par  un  examen  radiographique.  Une  pneumotomie  fut  faite  par  Villa 
qui  ne  put  retrouver  le  corps  etranger,  et  I’enfant  mourut  au  bout  de 
deux  mois. 

Decree  croit  qu’une  exploralion  bien  faite  eut  accuse  a  temps  la 
presence  du  corps  stranger  qui  anrait  pu  etre  enleve  par  broncho¬ 
scopie,  et  le  malade  aurait  ete  sauve. 

Il  consid^re  le  cas  de  Botella  comme  tres  interessant;  il  y 
applaudit  etrecommande  de  ne  jamais  separer  I’exploration  clinique 
de  la  radiographie ;  il  ne  faut  donner  qu’une  valeur  relative  aux  ren¬ 
seignements  fournis  par  le  malade. 

Briz  cite  le  cas  d’un  malade  qui  entre  dans  s.on  service  pour  une 
affection  pulmonaire  indeterminee  et  qui,  au  bout  de  quelques 
heures,  rejeta  dans  une  vomique  un  morceau  de  haricot  ;  I’acci- 
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dent,  d’apres  les  renseignements  recueillis,  devrait  avoir  eu  lieu 
deux  mois  auparavant  ;  le  malade  n’y  avail  pas  attache  d’impoi- 
tance  parce  qu’il  ne  s’etait  produit  aucun  trouble  a  cetteepoque.  Le 
malade  y  raourut,  peu  de  jours  apres  la  vomique  de  septicemic 
aigue,  et  Brizpense  que  si,  au  debut,  on  avail  fait  une  bronchoscopie, 
une  issue  funeste  aurait  ete  evitde. 

Espina  dit  que  la  bronchoscopie  etant  un  precede  d’expldration 
il  faut  toujours  la  faire  et,  dans  les  cas  de  corps  dtranger,  elle  est 
justifiee,  meme  par  tracheotomie. 

Botella,  pour  r6pondre  a  la  demande  de  Ribera,  dit  qu’il  n’esl 
pas  douteux  que,  pour  tenter  une  exploration  bronchoscopique,  il 
ne  suffit  pas  de  savoir  qu’un  corps  etranger  a  ete  aspire;  il  faut 
encore  qu’il  y  ait  des  symptdmes  qui  accusent  son  existence.  Il  est 
bien  certain  que,  dans  le  cas  actuel,  les  signes  classiques  faisaient 
defaut;.mais  de  I’ensemble  de  ceux  que  presentaient  le  malade,  on 
pouvait  obtenir,  sinon  la  localisation  precise,  du  moins  I’assurance 
de  son  existence. 

Voila  un  enfant  qui,  en  pleine  sante,  alors  qu'il  n’avait  jamais 
toussi  auparavant,  aspire  un  sifflet  qu’il  tenait  dans  la  bouche,  le 
medecinquiTauscultepeu  de  temps  apres  I’accidentpergoit  le  bruit  du 
sifflet ;  le  malade  presente  depuis  lors  de  la  toux  et  a  des  bruits  de  frot- 
tements  d’un  c6te  ;  e’etaient  Ik  des  fails  suffisants  pour  justifierl’ex- 
ploration  avec  ou  sans  tracheotomie.  De  plus,  la  tracheotomie  faite 
avec  les  precautions  aseptiques  habituelles  n’est  pas  une  chose 
grave  ;  la  gravite  de  cette  operation  decoule  du  mauvais  etat  des  indi- 
vidus  chez  lesquels  on  a  I’habitude  de  la  praliquer,  et,  dans  les  cas 
des  corps  etrangers,  cette  gravite  est  nulle ;  et  quand  bien  meme 
olle  existerait,  ne  fait-on  pas  des  ponctions  ou  des  laparatomies 
explora  trices  ? 

Il  faut,  de  plus,  tenir  compte  de  ce  fait,  que,  dans  des  cas  nom- 
breux  de  corps  stranger  de  I’arbre  respiratoire,  apres  une  protesla- 
tion  energique,  survient  une  periode  de  calme  trompeur,  et  que  si 
on  se  fie  a  ce  dernier  et  qu’on  ne  fasse  pas  I’exploration,  les  conse¬ 
quences  peuvent  etre  funestes. 

Maestre  a  rapporte  a  I’auteur  un  cas  tres  inslructif ;  une  petite  fille 
avail  aspire  un  haricot;  unacces  de  suffocation  s’enetait  suivi,  acces, 
qui  avail  cesse  quand  la  malade  fut  apportee  a  la  Maison  de  Secours  ;■ 
trompds  par  cette  apparence,  les  medecins  qui  examinerent  la 
malade  tranquilliserent  la  famille,  croyant  peut-ctre  que  le  corps 
etranger  avail  ete  expulsd  ;  la  petite  malade  mourut  la  nuit  sui- 
vante  subitement,  et  a  I’autopsie,  Maestre  vit  que  le  haricot  gonfle 
par  les  sderdtions  humides  obstruait  completement  la  trachee.  Meme 
denouement  aurait  pu  survenir  chez  une  autre  petite  fille  qui  avail 
avale  aussi  un  haricot  et  qui  fut  op6ree  d’urgence  ;  la  trachdotomic 
fut  faite  en  6tat  de  mort  apparente.  M.,  se  servant  de  pieces  et  de 
crochets  put  extraire  le  corps  etranger  ;  il  fallut  eusuite  faire  la  res¬ 
piration  artificielle  pendant  plus  de  dix  minutes  ;  la  malade  fut  enfin 
sauvee. 
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Le  cas  rapporte  par  Decref,  celui  qui  fait  I’objet  de  cette  com¬ 
munication  et  celui  de  Briz,  sont  de  plus,  urie  preuve  evidente  des 
dangers  eloignes  auxquels  exposent  les  corps  etrangers  abandonnes 
dans  les  poumons.  Botella  estime  qu’il  est  hors  de  doute  qu’il  vaut 
mieux  faire  une  tracheotomie,  alors  meme  qu’elle  ne  serait  qu'explo- 
ratrice,  que  de  s’exposer  a  etre  la  cause  qu’il  surviendra  un  abces 
pulmonaire  ou  une  asphyxie  rapide  qui  tuelemalade. 

Gonzalez  Alvarez  dit  qu’il  faut  tenir  compte  que  I’expulsion  spon- 
tan6e  des  corps  etrangers  estun  fait  frequent ;  il  estime  qu’on  ne  doit 
intervenir  par  bronchoscopie  inff,rieure  que  lorsque  les  protes¬ 
tations  de  I’organisme  I’exigent,  car  la  tracheotomie  prealable  indis¬ 
pensable  a  cette  exploration  est  toujours  plus  ou  moins  grave. 

II  rappelle,  a  ce  propos,  le  cas  d’une  enfant  qui  avait  avale  un  cro¬ 
chet  depuis  deux  annees,  durant  lesquelles  elle  avait  'eu  des  bemo- 
ptysics  variees  et  une  pneumonie.  Une  radiographie  faite  par  Espina 
avait  signale  la  presence  du  crochet  dans  les  poumons,  la  pointo 
touchant  presque  le  coeur.  G.  Alvarez  se  refusa  a  intervenir  immc- 
diatement,  remettant  I’operation  au  jour  ou  de  graves  phenomenes 
mettraient  en  peril  la  vie  de  la  malade.  Les  faits  vinrent  lui  donner 
raison,  car,  un  jour,  un  coup  de  toux  expulsa  I’aiguille. 


Stance  du  20  f'^vrier. 

La  discussion  continue  sur  le  cas  de  corps  etranger  de  la  broncbe 
gauche  pr^sente  a  la  seance  du  6  fevrier,  par  Botella. 

ComsiA  considere  comme  une  menace  constante  la  presence  de 
tout  corps  etranger  dans  I’organisme,  d’abord  par  les  complications 
auxquelles  il  pent  donner  lieu,  ensuite  parce  qu’il  gene  et  modific 
les  fonctions  de  I’organe  dans  lequel  il  est  loge,  cnfin  par  les  troubles 
d’origine  reflexe  qu’il  provo(^ue. 

Il  est  vrai  que  I’organisme  se  defend  centre  le  corps  etranger,  mais 
cette  defense  se  traduit  souventpar  un  processus  phlogistique  grave. 

Il  pense  que,  dans  le  cas  cite  par  G.  Alvarez,  les  troubles  occa- 
sionn6s  par  I’aiguille  etaient  suffisants  pour  justifler  une  interven¬ 
tion,  caril  considere  qu’elle  est  specialement  indiqu^e  dans  les  cas 
de  corps  etranger  des  voies  respiratoires  et  plus  particulierement 
dans  celui  rapporte  par  Botella.  Codisia  termine  en  affirmant  que, 
une  fois  diagnostiquee  la  presence  d’un  corps  etranger  dans  les  voies 
respiratoires,  on  doit  intervenir,  si  possible  par  bronchoscopie  supe- 
rieure,  sinon  par  bronchoscopie  inferieure;  le  fait  que  cette  derniere 
exige  la  tracheotomie  prealable  n’est  pas  une  contre-indication. 

Tapia  dit  que  le  probleme  de  Tintervention  dans  les  cas  de  corps 
etrangers  est  resolu  d’une  fagon  affirmative  des  que  son  existence 
est  prouvee. 

La  bronchoscopie  est  un  precede  d’cxploration  non  sanglant  et 
inoffensif  quand  elle  est  stomatodiale,  mais  il  faut  remarquer  que 
chez  les  enfants  de  moins  de  quatre  ans,  elle  n’est  pas  toujours  pos¬ 
sible;  il  faut  done,  prealablement  a  Texploration,  pratiquer  une 
tracheotomie  et  cela  oblige  ii  mediter  sur  le  cas. 
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Les  avantages  de  la  bronchoscopie  sont  evidents.  Dans  99  obser¬ 
vations  recueillies  par  Irneste,  un  resultat  favorable  a  6te  obtenu 
dans  95  cas  ;  dans  les  quatre  autres  cas  le  corps  dtranger  ne  put 
etre  extrait  :  dans  I’nii  (cas  de  Pienniazeck),  un  accident  dans  le 
courant  dlectrique  interrompit  I’exploration  et  fut  cause  de  la  mort 
du  malade;  dans  un  autre,  la  famille  ne  permit  pas  de  recommen- 
cer  I’exploration, 

T.  sigpale  les  exagerations  auxquelles  on  se  laisse  aller  en  par- 
lant  d’explorations  bronchoscopiques  des  divisions  de  3“  et  4'  ordre, 
alors  qu’en  realite  on  ne  sort  pas  de  la  bronche  principale. 

II  rapporte  un  cas  de  Kilian  ;  sifflet  de  cinq  millimetres  aspire 
par  une  petite  fille  et  qui  fut  arrete  au  niveau  de  la  S'’ c6te  ;  il  fut 
extrait  par  voie  buccale. 

II  demande  a  Botella  pourquoi  il  n’emploie  pas  la  denomination 
proposde  par  lui  de  stomatodiale  (au  lieu  de  superieure)  et  trauma- 
todiale  (au  lieu  d’inferieure). 

Il  termine  en  manifestant  son  etonnement  que  dans  le  cas  rap¬ 
porte  par  Botella  un  corps  etranger  de  6  millimetres  se  soit  arrete 
et  que  le  bronchoscope  ait  pu  passer  quand  meme. 

RraiiRA  dit  que  les  conclusions  de  Codisia  sont  trop  exclusives, 
qu’il  ya  des  corps  (Strangers  qui  sont  parfaitement  toleres  et  que 
leur  extraction  pent  etre  plus  dangereuse  que  leur  presence  memo 
dans  la  bronche.  Quant  a  ceux  des  poumons,  il  faut  distinguer  s'ils 
sont  dans  la  bronche  ou  dans  le  parenchyme;  pour  I’exploration,  la 
bronchoscopie  supdrieure  qui  est  inoffensive  est  parfaitement  jus- 
tifiee  ;  mais  I’inferieure,  par  ouverture  tracheale,  ne  doit  etre  faite 
sans  un  diagnostic  prcScis,  de  meme  qu’on  ne  doit  pas  rechercher 
un  projectile  dans  le  cerveau  ou  la  coloune  vertebralc  sans  symp- 
tomes  qui  justifient  cette  operation. 

Quant  a  la  pneumotomie,  il  y  a  lieu  de  discuter  si,  alors  meme 
(pi'elle  est  diagnostiquee,  il  faut  la  pratiquer  etant  donnde  sa  gra- 
vild. 

En  rdsumtS,  I’intervention  dans  les  cas  de  corps  etrongers  bron- 
chiaux  ne  doit  pas  se  faire  sans  un  diagnostic  ferme,  et,  dans  les  cas 
do  corps  etrangers  parenchyma teux,  il  faut  se  demander  si  le  mal 
qu’ils  causent  justifie  la  pneumotomie. 

Co.MPAiRED  cite  deux  cas  vus  par  lui  de  corps  etrangers  des  voies 
respiratoires.  Le  premier  est  celui  d’un  enfant  qui  avail  aspire  un 
tube  metallique  ;  il  y  avail  de  la  fievre,  de  la  toux,  de  I’amaigris- 
sement  et  de  la  dyspnde  ;  en  un  coup  de  toux  violent,  il  expulsa  le 
corps  etranger.  Le  second  est  aussi  d’un  enfant  qui  avail  aspird  une 
coquille  de  pignon  qui  avail  occasionne  un  abces  pulmonaire  etendu  ; 
en  introduisanl  le  tube,  il  s’ecoula  une  grande  quantile  de  pus  ;  le 
corps  etranger  fut  entraine  par  ce  dernier  et  fut  retrouve  dans  le 
tube. 

Quanta  la  bronchoscopie,  il  dit  qu’il  ne  pent  y  avoir  aucun  doute 
que  c’est  un  precede  sur  et  inoflfensif ;  mais  il  croit  que  la  broncho¬ 
scopie  inferieure  nedoit  pas  se  faire  sans  diagnostic  ferme. 

Arch,  de  Laryngol.,  T.  XXVII,  N”  3,  1909.  61 
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Decree  fait  quelques  observations  sur  la  valeur  de  la  radiographie 
danslescas  de  corps  etranger,  et  estime  que  le  medecin  ne  doit  pas 
se  limiter  &  faire  cet  examen  ;  pour  que  I’interprdtation  soit  verb 
dique,  il  doit  etre  prec6dd  de  Texploration  clinique. 

Botella  dit  que  dans  le  cas  presente  Fintervention'  etait  justifiee, 
car  le  diagnostic  de  corps  etranger  n’etait  pas  douteux  bien  que 
celui  de  la  localisation  manquat  ;  Fexploration  etait  simplement 
plus  elargie. 

II  estime  que  les  conclusions  de  Gonzalez  Alvarez  sont  parfaite- 
ment  raisonnees  et  bien  fondees  dtant  donnee  Fepoque  &  laquelle 
se  presenta  le  cas  cite  ii  Fappui.  II  y  a  10  a  12  ans,  il  n’y  avail 
d’autre  intervention  que  la  pneumotomie;  et,  etant  donnde  sa  morta¬ 
lity  (9S  “/o),  on  devait  evidemment  reflechir  avant  de  s’y  decider, 
car  le  remede  etait  aussi  mauvais,  sinon  pire,  que  le  mal.  Mais 
aujourd’hui,  avec  un  precede  d’aussi  grosse  valeur  que  la  broncho- 
scopie  avec  ou  sanstracheotomie,  on  doit  tenter  I’extraction  du  corps 
etranger  aussitbt  que  sa  presence  est  diagnostiquee.  11  est  comple- 
tement  d’accord  avec  Codisia. 

Il  est  vrai  que  Fexpulsion  spontanee  du  corps  etranger  est 
observee  dans  certains  cas  ;  mais  il  est  tout  aussi  exact  que  les 
risques  que  fontcourir  I’inactionsont  encore  plus  graves  que  la  bron- 
clioscopie.  La  statistique  de  Rue,  qui  porte  sur  plus  de  1400  cas 
non  traMs  donne  un  total  de  27  de  morts,  tandis  que  celle  de 
Ch.  Jackson  qui  comprend  94  bronchoscopies  n’en  donne  que  3 

De  plus,  on  pourrait  admettre  les  propositions  de  G.  Alvarez  si 
les  conditions  dans  lesquelles  se  trouve  le  corps  etranger  ne 
variaient  pas  avec  la  revolte  de  I’organisme  ;  malheureusement  il 
n’en  est  pas  ainsi  et,  prdcisement,  les  cas  ou  la  bronchoscopie  ne 
donne  aucun  resultat  ou  fut  suivie  d’une  issue  funeste  furent  ceux 
oil  le  processus  dfe  reaction  qui  entourait  le  corps  etranger  d’une 
zone  inflammatoirc  rendit  les  manoeuvres  d’extraction  tres  diffi- 
ciles. 

En  resume,  une  fois  diagnostique  le  corps  etranger,  on  doit  tenter 
son  extraction  par  bronchoscopie  superieure  et,  si  cette  derniere 
n’est  pas  possible,  par  I’inferieure. 

L’innocuitc  de  la  bronchoscopie,  Botella  ladeniontra,  enpratiquant 
ses  deux  formes  a  I’Acadymie  medico-chirurgicale  sur  deux  femmes, 
devant  tous  les  membres  de  I’Acaddmie,  sans  que  celles-ci  eussent 
la  moindre  soulTrance ;  evidemment,  elle  n’est  pas  toujours  benigne, 
et  Ingals,  apres  avoir  extrait  un  corps  etranger  d’une  bronche,  per- 
dit  son  malade  a  la  suite  d’un  cedeme  aigu  de  la  glotte. 

Quant  aux  denominations  nouvelles,  il  repond  &  Tapia  que  cedes 
qu’il  a  proposees  lui  paraissent  appropriees  mais,  qu’en  I’honneur 
de  Killian  et  de  Pienniazeck,  il  continue  k  employer  cellesqui  furent 
donnees  par  ces  auteurs;  dans  son  esprit,  cedes  qui  sont  le  plus 
Claires  sont  cedes  de  supdricure,  ou  par  voie  buccale,  et  d’inferieure, 
par  voie  traumatique. 

Botella  ajoute  qu’il  y  a  lieu  de  noter  I’interet  que  prdscntc  son 
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cas  relativement  a  la  grosseur  du  corps  etranger,  car  il  est  vraiment 
remarquable  qu’un  corps  etranger  qui  avail  14  millimetres  de  lon¬ 
gueur,  11  de  largeur  et  6  d’dpaisseur  fut  passe  normalement  a 
travel’s  la  glotte  et  la  trach^e  avant  d’aller  dans  la  bronche.  11  etait 
profond6ment  enclave  dans  cette  bronche ;  on  arriva  ii  son  niveau 
avec  le  tube  de  9  millimetres  tres  doucement  pour  ne  pas  le  repous-' 
ser  plus  profondement  et,  quand  on  I’eut  pris  avec  la  pince,  il  fallut 
retirer  en  menie  temps  le  bronchoscope,  car  le  corps  etranger  ne 
pouvait  entrer  dedans. 

Botella  s’etoniie  que  Tapia  puisse  douter  qu’a  I’aide  du  tube 
bronchique  on  puisse  entrer  dans  des  bronches  de  3®  et  de  4®  ordre. 
C’estce  que  fait  Killian;  il  ajoute  que,  bien  qu’il  n’ait  pas  Thabilete 
de  Killian,  il  peut  montrer  ime  radiographie  faite  par  Decref  ou  se 
voit  un  tube  de  7  millimetres  introduit  par  Botella  par  bronchoscopie 
superieure  et  qui  arrive  jusqu’a  la  terminaison  de  la  base  du  poumon, 
par  consequent  dans  des  ramifications  de  3®  ordre. 

Botella  a  vu  recemment  I’Hopital  le  cas  de  coquille  de  pignon 
cite  par  Compaired ;  la  radiographie  faite  par  Espina  demontre 
I’existence  d’un  grand  foyer  purulent  dans  le  poumon  gauche. 

Une  bronchoscopie  supdrieure  a  dt6  faite  tres  facilement ;  il  s’est 
ecoule  une  dnorme  quantity  de  pus  tres  fetide ;  le  tube  n’a  pu  etre 
egoutte  et  nettoye  pour  voir,  dans  la  meme  seance,  s’il  restait 
quelques  debris  de  coquille.  La  famille  s’opposa  &  ce  qu’on  recom- 
mengat;  des  lettres  ulterieures  annoncent  que  lemalade  est  toujours 
dans  le  meme  etat  et  continue  a  avoir  des  vomiques  de  pus  fdtide. 


-XIV.  -  SOCIETE  MEDICALE  DE  MARBOURG 
Seance  du  1 6  dicembre  1 908 
President  :  Tuczek. 

Secrdtaire  :  Sardemann. 

(iompte  rendu  par  Leon  Delmas  (de  Paris). 

Traitement  dietetique  du  spasme  laryngien,  par  P.  Sittler.  — 
.4  la  periode  des  crises,  on  obtient,  en  dehors  du  traitement  medica- 
menteux  (chloral,  bromures,  huile  de  foie  de  morue  phosphoree, 
etc.)  des  resultats  certains  avec  le  regime  k  la  farine  de  Fischbein  ; 
on  prescrit,  chaque  jour,  six  flacons  environ  d’une  decoction  pure  de 
farine  a  3  %  (farine  d’avoine  ou  farine  de  riz)  h  laquelle  on  ajoute  de 
la  lactose,  en  quantite  proportionnee  &  Tfige  du  malade.  Cette  forme 
d’alimentation  qui  est  peu  substantielle,  ne  doit  pas  etre  continuee 
plus  de  six  it  huit  jours.  On  a  I’habitude  de  voir  presque  toujours, 
ohez  des  enfants  en  apparence  sains,  le  spasme  laryngd  coexister 
avec  du  rachitisme ;  et  cette  correlation,  frequente  entre  les  deux 
affections,  est  expliquee  par  I’auteur  de  la  fagon  suivante  ;  chez  les 
enfants  rachitiques,  on  observe  souvent  une  demineralisation  parfois 
considdrable,  surtout  en  ce  qui  concerne  la  chaux  et  le  phosphore 
(Birk) ;  dans  le  spasme  du  larynx,  il  existe  vraisemblablement  un 
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trouble  de  I’organisme  dans  sa  teneur  en  phosphore  et  en  chaux, 
lequel  se  traduit  toujours  parjune  diminution  notable deces  substances 
dans  les  centres  nerveux  (Finkelstein).  Dans  les  cas  oil  il  a  ete  pos¬ 
sible  d’attribuer  le  spasme  laryngd  a  I’alimentation  par  le  lait  de 
vache,  I’auteur  a  observe  que,  si  Ton  augmentait  les  proportions  du 
lait,  on  voyait  se  produire  des  selles  grasses.  Or,  ces  selles  grasses 
correspondent,  pour  I’organisme,  a  une  deperdition  de  calcium  qui 
provoque  I’apparition,  dans  I’intestin,  de  substances  calciques  inso¬ 
lubles  ;  ce  sent,  precisement,  ces  produits  qui  donnent  naissance  aux 
crises  de  laryngospasme. 

Le  traitement  prophylactique  de  la  diathese  spasmophile  consiste 
a  mettre  I’enfant  au  sein  ou  a  lui  donner  du  lait  de  femme.  Si  ce 
regime  n’est  pas  possible,  il  faut  ajouter  de  la  farine  au  lait  de  vache, 
mais  en  tres  petites  quantites  (quelques  grammes  pour  une  ration 
journaliere).  A  ce  traitement  dietetique,  il  convient  d’adjoindre 
I'huile  de  foie  de  moruc  (Berk). 

Cardiospasme  avec  dilatation  consecutive  de  I'oesophage,  hemor- 
ragies  oesophagiennes  graves  et  double  parotidite  suppuree,  par 
Brauer.  —  11  s’agit  d’un  sous-officier  qui  regut  en  1895,  un  coup 
de  ba'ionnette  dans  la  region  stomacale,  et  k  la  suite  duquel,  il  eiit 
dos  douleurs  d’estomac  et  des  troubles  de  deglutition.  Pendant 
Pautomne  1908,  hematemeses  graves  qui  font  penser  a  un  ulcere 
siegeant  au  voisinage  du  cardia.  Sang  dans  les  selles.  En  novembre, 
survient  une  double  parotidite  suppuree  pour  laquelle  on  fait  de 
larges  incisions;  malgre  cela,  le  pus  fait  irruption  dans  les  deux 
conduits  auditifs.  —  En  decembre,  disparition,  pour  quelque  temps, 
des  hemorragies  intestinales.  D’apres  les  commemoratifs,  on  porte 
le  diagnostic  d’  «  affection  »  de  I’oesophage ;  mais  on  n’ose  pas  faire 
le  catetberisme  oesophagien.  L’epreuve  radiographique,  prise  apres 
ingestion  de  bismuth,  montre  I’existence  d’un  sac,  ayant  le  volume 
de  deux  oeufs  de  poule,  situe  au-dessous  du  manubrium  sternal  et 
une  dilatation  particuliere  du  mediastin  a  droite  ;  d’ou  le  diagnostic 
de  diverticule  de  I’cesophage  avec  mediastinite  consecutive.  Le 
malade  meurtle  17  decembre  1908.  Al’autopsie,  on  trouve  une  dila¬ 
tation  considerable,  diffuse,  de  I'oesophage,  avec  petites  varices  de 
la  paroi. 


XV.  -  SOCIETE  ITALIEhNE  DE  PEDIATRIE 

CONGRkS  DE  LA  SECTION  d’eMILIA-MARCHE 

Stance  du  iSdicembre  1908. 

President  :  Prof.  C.  Comba. 

Secretaire  :  Galvani. 

Compte  rendu  par  Leon  Delmas  (de  Paris) . 

Rupture  d’un  ganglion  broncbique  caseeux  dans  les  voies  respira- 
toires  ;  tracheptomie  ;  guerison,  par  E.  Dina.  —  Il  slagit  d’une  com¬ 
plication  rare  chez  I’enfant,  de  I’adenopathie  tracheo-bronchique  ;  ce 
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cas  a  ete  observe  a  la  clinique  de  pediatrie  de  Boldgne,  dirigee  par 
le  prof.  Comba. 

L’auteur  cite  I’observation  d’un  enfant  de  cinq  ans  qui  fut  pris 
presque  subitement,  en  juillet  1907,  de  violents  acces  de  suffocation. 
Transporle,  en  6tat  d’asphyxie,  an  pavilion  des  diphteriques,  on  lui 
fit  I’intubation  sans  aucun  resultat ;  cette  operation  fut  suivie  aussi- 
tot  par  la  tracheotomie  basse.  Par  la  plaie  de  la  tracheotomie,  le 
petit  malade  expulsa  un  fragment  de  ganglion  lymphatique, 
ayant  les  dimensions  d’une  amande  et  en  etat  de  degeneres- 
cence  caseeuse.  Aussitot  apres  I’operation,  la  respiration  redevint 
bonne  et  la  guerison  survint  rapidement.  Aujourd’hui,  I’enfant  est  en 
bonne  sante  quoiqu’il  presente  toujours  assez  nettement  le  signe  de 
Schmidt. 

Le  seul  traitement  possible,  en  pared  cas,  est  I’intervention  chi- 
rurgicale  avec  tracheotomie,  qui  a  dejk  donnd  de  bons  resultatsdans 
six  autres  cas  epars  dans  la  litterature  medicale. 


KEUNION  DE  LA  SECTION  V^NITIENNE. 

Tenae  A  Padoue,  le  7  fierier  1909. 

Compte  rendu  par  C.  Lorenzi. 

Traduction  par  Leon  Delmas  (de  Paris). 

Sur  un  cas  de  malformation  de  I’cesophage,  par  C.  Lorenzi.  — 
L’auteur  rapporte  I’observation  d’un  enfant  de  deux  ans,  d’appa- 
renoe  saine,  qui  fut  amen6  a  la  clinique  infantile  de  Padoue  parce 
qu’il  ne  pouvait  pas  deglutir  les  aliments  solides  ou  semi-liquides. 
Les  premiers  troubles  apparurent  des  qu'h  Talimentation  lactee  on 
substitua  des  bouillies:  lorsque  celles-ci  etaient  un  peu  ^paisses, 
I’enfant  etait  pris  de  vomissements  qui  se  reproduisaient,  chaque 
fois,  dans  les  memes  conditions.  Pas  d’antecedeuts  pathologiques  : 
rate  un  peu  mobile;  h  la  percussion  de  la  paroi  posterieure  du  tho¬ 
rax,  on  trouve  une  Idgere  submatitd  au  niveau  des  apophyses  epi- 
neuses  des  4=  et  5®  vertebres  dorsales. 

Le  catetherisme  pratique  avec  la  sonde  oesophagiehne  accuse  la 
presence  d’un  obstacle  en  un  point  situe  a  environ  12  centimetres 
des  arcades  dentaires  ;  cet  obstacle  une  fois  franchi,  la  sonde  des¬ 
cend  librement  jusque  dans  I’estomac.  Pas  d’cesophagoscopie ;  la 
radioscopie,  faite  apres  ingestion  de  bismuth,  demontre  qu’entre  la 
et  la  7®  vertebre  dorsale  il  existe  un  retrecissementde  I’oesophage, 
au-dessus  duquel  il  existe  une  dilatation  peu  accentude  quoique  tres 
netto.  En  raison  de  I’absence  d’antecedents  morbides  et  de  I’inte- 
grite  des  teguments  voisins,  on  fait  le  diagnostic  de  stenose  conge- 
nitale  avec  dilatation  secondaire.  Comme  traitement,  on  fait  la 
dilatation  systdmatique  avec  la  sonde  molle;  amelioration  manifesto  ; 
aujourd’hui  I’enfant  prend  bien  et  deglutit,  sans  difficultd,  les 
bouillies,  meme  dpaisses.  L'auteur  pense  que  Ton  pent  encore  obte- 
nir  une  amelioration  plus  grande  en  continuant,  pendant  longtemps, 
la  dilatation  lento  et  progressive  de  I’oesophage. 
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XVI.  —  SOCIETE  DE  MEDECINE  DE  BERLIN 
Siance  du  9  dicembre  1908. 

President  :  Senator 
Secretaire  ;  P’.  Krause. 

Compte  rendu  par  Leon  Delmas  (de  Paris). 

Presentation  d  un  cas  de  flstules  congenitales  par  persistance  du 
canal  branchial,  avec  malformations  de  I’oreille,  par  A.  Hirschberg. 
—  II  s'agit  d’une  femme  qui  fut  traitee  pendant  quelque  temps,  pour 
une  affection  gynecologique,  &  la  policlinique  du  professeur  Nagel, 
mais  qui  presenle  des  malformations  de  la  tete  et  du  cou  qui  appar- 
liennent&la  categorie  des  anomalies  congenitales  par  arret  de  deve- 
loppement. 

Cette  femme  porte  quatre  orifices  anormaux  disposes  symetrique- 
ment  deux  par  deux  de  chaque  c6te  de  la  tete.  Les  deux  orifices 
inferieurs  sont  situes  sur  le  bord  interne  des  muscles  sterno- 
cldido-mastoidiens,  tout  pres  de  leurs  insertions  sterno-clavi- 
culaires  et  ils  ne  sont  pas  plus  gros  que  les  trous  faits  par  une 
pointe  d’epingle  tres  fine;  un  mandrin  introduit  dans  cet  orifice 
accuse  une  profondeur  de  5  millimetres  environ ;  par  I’orifice  droit 
s’ecoule,  de  temps  en  temps,  un  liqiiide  clair  limpide  et  un  peu  vis- 
queux.  En  outre,  on  voit  un  autre  orifice  un  peu  plus  grand  ayant  a 
peu  pres  les  dimensions  d’une  tete  d’epingle,  et  situe,  de  chaque 
c6t6  de  la  tete,  4  I’endroit  ou  I’helix  du  pavilion  de  I’oreille  entre  en 
rapport  avec  la  region  temporale.  Une  sonde  finej  introduite  dans  cet 
orifice,  ne  penetre  pas  plus  qu’ii  un  centimetre  de  profondeur,  et 
nous  montre  que  cetle  fistule  se  termine  en  cul-de-sac,  sans  commu- 
niquer  ni  avec  le  conduit  auditif  externe,  ni  avec  la  caisse  du  tym- 
pan.  Par  ces  deux  ouvertures  supdrieures,  notamment  par  I’ouver- 
ture  du  c6te  gauche,  on  voit  s’ecouler  un  liquide  jaunatre,  epais, 
souvent  malodorant,  qui  procure  a  la  malade  assez  de  ddsagrement. 

Les  flstules  inferieures,  rel'evees  4  la  base  du  cou,  doivent  etre 
considerees,  sans  aucun  doute,  comme  des  flstules  externes  dues  a 
un  developpem^ent  incomplet  des  fentes  branchiales  qui  ne  se  sont 
pas  soudees  chez  I’embryoii.  II  n’en  est  plus  de  meme  pour  les  fis- 
tides  du  pavilion  de  foreille.  qui  n’ont  pas,  du  tout,  la  meme  otio- 
logie  que  les  flstules  du  cou  ;  elles  font  partie  de  ce  qu’on  appelle 
«  les  flstules  congenitales  de  I’oreille  »  et  peuvent  etre  regardees 
comme  des  flstules  du  premier  arc  branchique  (Hensinger,  Bland, 
Sutton,  etc.).  De  plus,  les  recherches  de  Kostanecki  et  de  Mielecki 
ont  montre  que  ces  flstules  du  premier  arc  branchique  n’existent 
pour  ainsi  dire  point  du  tout,  et  qu’ii  s’agit  plutot,  dans  des  cas 
comme  celui  de  Hirschberg,  d’une  anomalie  de  developpement  de 
I’oreille,  et  par  consequent  d’une  invagination  anormale  de  I’ecto- 
derme  :  ainsi  s’explique  fexistence  d’un  liquide  de  secretion,  qui 
est  analogue  4  du  smegma  et  qui  provient  du  melange  de  cellules 
dpitheliales  exfoliees  avec  le  produit  de  sdcr6tion  des  glandes 
sebacees. 

La  coexistence  des  quatre  flstules,  observees  dans  le  cas  present. 
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est.  excessivement  rare  :  I’auteur  n’en  a  pas  trouve  de  cas  sem- 
blable  dans  la  litterature  mddicale .  Chez  la  malade  de  Hirschberg, 
il  convieut  d’ajouter  que  les  fistules,  probablement  congenitales,  ne 
sent  apparues  manifestement  que  six  jours  apres  la  naissance.  Enfin 
en  ce  qui  concerne  le  traitement,  Ton  peut  dire  qu’une  foule  de 
moyens  a  ete  precoaisee  ;  on  a  essaye  de  trailer  ces  fistules  soil  par 
les  precedes  chimiques,  soil  par  I’electricite  ;  mais  Ton  n’obtint 
aucun  resultat.  La  seule  methode  digne  d’attention,  est  I’excision  du 
trajet  fistuleux. 


XVll.  —  SOCIETE  DE  CHIRURGIE  DE  RRESLAU 
Siance  du  14-  dieembre  1908. 

President  :  H.  Kuttneu. 

Vice-pr6sident  ;  Partsch. 

Secretaire  :  Gottstein. 

Tresorier :  Goebel. 

Compte  rendu  par  Ldon  Delmas  (de  Paris). 

Sur  trois  cas  de  carcinome  de  I’amygdale,  de  la  angue  et  du 
plancher  buccal,  par  Kuttner.  —  L’auteur  presente  trois  malades 
qu'il  a  operes  et  dont  les  observations  lui  suggerent  les  conclu¬ 
sions  suivantes  :  le  point  capital  de  I’intervention  est  de  bien 
reperer  tous  les  ganglions  lymphatiques  de  la  region;  car,  dans  les 
tumeurs  malignes  de  I’amygdale,  il  faut  faire  rdvidement  complet 
de  tous  les  ganglions  du  cou  et  pratiquer  la  ligature  de  la  carotide 
externe,  duc&te  malade,  entre  la  thyroidienne  superieure  et  la  lin- 
guale.  Pour  enlever  les  tumeurs  de  I’aniygdale,  I’auteur  estime  que 
les  procedds  compliques  sont  superdus  et  il  se  contente  de  faire  la 
section  laterale  du  maxillaire  inferieurqui  donne  un  jour  tres  grand 
a  I’operateur  etlui  permet  d’enlever  des  tumeurs  etendues  atteignant 
jusqu’au  pharynx  et  a  la  base  de  la  langue. 

Pour  faire  I’extirpation  totale  des  ganglions  ducou,  I’auteur  opere 
ainsi  qu’il  suit:  il  fait  une  incision  cruciale  dont  la  ligne  verticale  ya 
du  menton  au  sternum  ;  la  ligne  horizontale  de  cette  incision,  lege- 
rement  arciforme,  suit  la  courbe  de  I’os  hyoide;  on  met  alors  b  nu 
la  region  sous-mentonnibre  et  les  deux  regions  sous-maxillaires ;  on 
enleve  ensuite  tous  les  ganglions  jusqu’a  la  clavicule.  Si  les  gan¬ 
glions  sus-claviculaires  sont  visibles,  il  faut  les  enlever;  car  ilexiste 
un  rapport  direct  entre  les  vaisseaux  lymphatiques  de  la  langue  et 
les  ganglions  sus-claviculaires.  On  peut  faire,  en  meme  temps,  la 
ligature  des  deux  linguales  et  des  deux  maxillaires  externes. 

Partsch  signale  ’importance  des  rapports  qui  existent  entre  la 
langue  et  les  ganglions  sus-claviculaires.  11  eut  deux  malades  qui 
moururent  a  la  suite  d’une  melastase  des  ganglions  sus-claviculaires, 
hien  qu’il  ait  pratique  I’extirpation  minutieuse  de  tous  les  aulres 
ganglions  de  la  region.  11  fait  I'operation  en  deux  temps  et  ne  pre¬ 
cede  a  I’ablation  de  la  tumeur  linguale  que  lorsque  la  plaie  cervi- 
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cale,  necessitee  par  I’^videment  ganglionnaire  est  completement 
gudrie.  II  prefere  I’incisionde  Kocher  passant  par  le  milieu  du  maxil- 
laire  inferieur  et  n’empechant  pas  les  malades  de  mastiquer  leurs 
aliments  des  les  premiers  jours  qui  suivent  I’intervention.  Le  seul 
inconvenient,  c’est  qu’il  est  difflcile  d’obtenir  la  fermeture  com¬ 
plete  du  plancher  buccal  et  d’empecher  I'infection  de  la  plaie  cervi- 
cale  par  les  liquides  septiques  de  la  bouche. 

Kuttner  a  observe  egalement  des  metastases  ganglionnaires  el  il 
ajoute  que,  pour  diminuer  autant  que  possible  les  chances  d’infection 
de  la  plaie  cervicale,  il  suture,  an  niveau  de  I’epiglotte,  un  bout  de 
la  muqueuse  du  pharynx  a  la  peau,  de  fagon  a  former  une  voie  de 
derivation  aux  produits  de  sgcretion  buccale. 


Presentation  de  cas.  par  Kuttner,  —  L’auteur  presente  :  1“  trois 
malades  atteints  de  tumeurs  malignes  de  I’amygdale.  Il  s’agit  de  deux 
carcinomes  et  d’un  sarcome  qui  furent  traites  par  I’operation  ;  2“  il 
montre  ensuite  toute  une  serie  de  malades  atteints  de  carcinome 
de  la  langue  ou  du  plancher  buccal  qu’il  a  traites  par  sa  methode 
d’incision  cruciale  dont  la  technique  est  relatee  dans  le  Beilrdcje 
zur  klinische  Chiriirgie.  1898,  vol.  20.  Apres  avoir  fait  la  resection 
temporaire  du  maxillaire,  Kuttner  suture  h  la  peau  un  lambeau  de  la 
muqueuse  pharyngienne,  pris  au  niveau  de  I’epiglotte  ;  par  cette 
manoeuvre,  il  permet  aux  liquides  provenant  de  la  secretion  buccale 
de  s’ecouler  au  dehors  et  les  empeche,  ainsi,  d'aller  infecter  la 
plaie  opera toire. 


XVllI.  —  SOCniTE  DES  M^IDECINS  ALLEMANDS  DE  PRAGUE 
Siance.  du  8  janvier  1909. 

Compte  rendu  par  Leon  Delmas  (de  Paris). 

Sur  la  phonasthenie  des  chanteurs,  par  Imhofer.  —  L’auteur  a 
observe  32  cas  de  cette  nevrose  professionnelle  qui  a  dt6  decrite  par 
Th.  Flatau.  Au  point  de  vue  etiologique,  elle  est  due  surtout  a  une 
education  defectueuse  de  la  voix  ;  raais  elle  est  liee  aussi  a  toules 
les  causes  qui  diminuent  I’activite  fonclionnelle  des  muscles  du 
larynx  (anomie,  etc.).  Le  diagnostic  est,  cn  general,  facile  a  etabiir; 
I’observation  des  sons  defectueux  emis  par  le  sujet  et  les  diverses 
methodcs  d’examens  (electricite,  compression)  sont  des  auxiliaires 
precieux  ;  car  on  ne  saurait  jamais  faire  un  diagnostic  sur,  si  Ton 
s’en  rapportait  uniquement  aux  antecedents.  De  plus,  c’est  le  diag¬ 
nostic  qui  fournit  tous  les  elements  necessaires  a  I’application  d’un 
traitement  convenable. 

A  cote  de  la  forme  typique,  Imhofer  connait  une  forme  aiguc  de 
phonasthenie  qui  n’a  pas  encore  ete  decrite  jusqu’&  ce  jour,  et  dans 
laquelle  un  traitement  approprie  est  necessaire  si  Ton  veut  voir  une 
restitutio  ad  integrum  de  I’organe. 
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XIX.  —  SOCIETE  MEDICALS  DE  HAMBOURG 
Siance  du  /"■  dicemhre  4908. 

President :  KuMmel. 

Compte  rendu  par  L6on  Delmas  (de  Paris). 

Affections  des  oreilles  chez  des  ouvriers  travaillant  dans  les  cais¬ 
sons,  par  Thost.  —  II  s’agit  d’ouvriers  ayant  travaille  ii  la  construc¬ 
tion  du  tunnel  de  I’Elbe  ou  ils  restaient  pendant  4  ii  8  heures  dans 
les  caissons,  sous  une  pression  de  deux  atmospheres  el  demi.  Ces 
ouvriers  prdsentent  des  symptomes  typiques  de  la  «  maladie  des 
caissons  » ;  leurs  observations  ont  etd  recueillies  et  seront  publiees 
par  M.  Lauenstein.  L’auteur  rapporte  ici  deux  cas  seulement  de 
troubles  auriculaires  qu’il  eut  I’occasion  de  soigner.  Ces  troubles 
sent  dus  aux  phenomenes  de  compression  et  de  decompression  et 
sont  caracterisds  par  des  exsudations  dans  I’oreille  moyenne  et  des 
hemorragies  se  produisant  par  la  trompe  d’Eustache.  Les  malades 
presentent  les  symptbmes  de  la  maladie  de  Meniere  :  vertiges,  syn¬ 
copes  et  surdite  unilaterale,  suivis  bientot  d’une  nevrose  trauma- 
tique  typique.  Comme  traitement,  il  convient  d’avoir  recours  a  la 
quinine.  En  general,  les  cas  de  ce  genre  doivent  etre  traites  par  les 
medications  diaphoretiques,  les  bains  et  le  brome.  II  faut  defendre 
aux  ouvriers  atteints  de  rhino-pharyngite  de  descendre  dans  les  cais¬ 
sons  (il  cause  de  I’obstruction  des  trompes)  ;  par  centre,  les  ouvriers 
porteurs  de  perforation  du  lympan  peuvent  continuer  leurs  travaux 


XX.  —  SOCIETE  DE  MEDECINE  GENERATE 
DE  COLOGNE 
Stance  du  2  novembre  1 90S. 

President  :  Sthohe. 

Secretaire  ;  Klein. 

Compte  rendu  par  Leon  Delmas  (de  Paris;. 

Le  traitement  des  troubles  de  la  parole  par  les  exercices  metho- 
diques,  par  Hop.mann.  —  Apres  avoir  exposd  brievement  jusqu’oii 
peut  s’etendre  Paction  du  medecin  specialiste,  Pauteur  estime  que 
les  exercices  entrepris  dans  le  traitement  des  troubles  de  la  parole 
ne  doivent  pas  etre  en  contradiction  avec  la  physiologic  de  la  parole. 
Chez  les  sourds-muets,  la  physionomie  et  le  toucher  sont  employes 
exclusivement  dans  Peducation  de  la  parole ;  mais,  chez  la  plupart 
des  malades  atteints  de  troubles  de  la  phonation,  cette  mdthode 
optico-tactile  ne  donne  pas  de  meilleurs  resultats  que  la  mdthode 
auditive.  Elle  est  indiquee  surtout  chez  les  aphasiques,  chez  les 
sujets  atteints  de  balbutiement  ou  chez  les  individus  qui  presentent 
des  deformations  ou  des  malformations  congenitales  du  larynx. Uans 
cette  derniere  categorie,  il  faut  encore  ranger  les  malades  qui  furent 
laryngectomises.  L’auteur  presente  quelques  malades  prives  de  leur 
larynx,  et  il  insiste  sur  les  particularites  que  peut  presenter  une  voix 
pharyngee. 
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XXI.  —  SOCIETE  MEDICALE  DE  LEIPZIG 
Stance  du  1 0  novembre  1908. 

President  ;  Corschmann 
Secretaire  :  Dumas. 

Compte  rendu  par  Leon  Delmas  (de  Paris). 

Un  cas  de  tuberculose  du  larynx;  guerison,  par  Viereck.  —  II 
s’agit  d’une  affection  localisee  a  I’epiglotte  et  au  ligament  thyro-ary- 
tenoidien  supdrieur  droit.  Ces  organes  sont  le  siege  de  vegetations 
ayant  un  caractere  papillaire  special.  L’examen  laryngoscopique 
montre  que  la  lesion  ressemble  beaucoup  k  du  carcinome  ;  mais 
I’otude  histologique  d’un  fragment  excise  de  la  tumeur  permet 
de  porter  surcment  Ic  diagnostic  de  tuberculose  (un  premier 
examen'  n’avait  pas  donne  de  resultats  probants).  En  cinq 
seances,  du  10  mai  1907  au  18  fevrier  1908,  on  fit  la  resection  de 
I’epiglotte,  I’extirpation  du  ligament  thyro-arytenoidien  droit  et  des 
cauterisations  multiples  de  la  plaie  operatoire  ;  toutes  ces  operations 
furent  executees  avec  la  methode  d’anesthesie  dc  Braun.  Pendant 
I’hiver  1907,  la  malade  fut,  en  outre,  traitde  avec  des  injections  de 
tuberculine.  Aujourd’hui,  le  bord  du  moignon  dpiglottique  est  bien 
cicatrise  ;  le  ligament  thyro-arytenoidien  est  transforme  en  une 
masse  rOsistante  de  tissu  libreux  cicatriciel.  En  essuyant  le  larynx 
avec  un  tampon  d’ouate  monte  sur  une  sonde,  on  ne  constate  pas 
de  saignement. 

A  propos  de  ce  cas,  I’auteur  rappelle  une  observation  d’ulcdration 
tuberculeuse  de  la  paroi  posterieure  du  larynx  et  de  I’epiglotte 
qu’il  pi-esenta  a  la  sdance  du  30  juillet  1901.  Ici  la  guerison  de  la 
lesion  laryngee  se  maintint  jusqu’k  la  mort  de  la  malade  qui  survint 
le  8  juillet  1907,  a  la  suite  des  progres  faits  par  une  tuberculose 
pulmonaire. 

Stance  du  8  d^cembre  1908. 

President  ;  Curschmann. 

Secretaire  ;  Rtecke. 

Fistule  stomacale  pour  retrecissement  cicatriciel  de  I’oesopliage, 
par  Trendelenbourg.  —  L’auteur  presente  un  jeune  hommede20 
ans  qu’il  opera,  il  y  a  9  ans,  pour  un  retrecissement  cicatriciel  de 
rnesophage  et  a  qui  il  fit  une  fistule  stomacale.  II  montre  aujourd’hui 
de  quelle  facon  le  malade  peut  s’alimenter.  Apres  avoir  mastique 
ses  aliments,  le  sujet  les  envoie  par  deglutition  dans  une  poche 
dilutee  de  roesophage  ;  de  Ik,  par  des  mouvements  de  rumination, 
il  les  ramene  dans  la  bouche  pour  les  insuffler,  a  I’aide  d'un  tube 
en  caoutchouc,  dans  sa  fistule  stomacale. 


Prothese  artiflcielle  gastro-oesophagienne  dans  un  cas  de  retre¬ 
cissement  inoperable  de  I’cesophage,  par  Perthes.  —  L’auteur  relate 
I’observation  d’un  jeune  gargon,,ag4  de  6  an's,  chez  lequel,  apres 
ingestion  de  potasse  caustique,  il  se  produisit  un  retrecissement 
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complet,  impermeable  de  I’oesophage.  Perthes  fit  a  I’enfant  unefis- 
tule  gastrique  et  une  flstule  oesophagienne  et  il  reunit  les  deux 
ouvertures  par  un  tube  en  caoutchouc,  formant  ainsi  une  sorte 
d’oesophage  artiflciel.  Actuellement,  I'enfant  est  en  etat  de  prendre 
par  son  tube,  non  seulement  des  aliments  liquides,  mais  aussi  des 
aliments  solides  tels  que  du  pain  et  de  la  viande. 


Melano-sarcome  des  fosses-nasales,  par  Sciiumakn.  — 11  s'agit 
d’une  femme  de  60  ans  qui  presente  une  tumeur  envahissant  toute 
la  fosse  nasale  droite  ;  les  premiers  symptomes  apparurent  il  y  a 
huit  mois  et  furent  accompagnes  par  des  hemorragies  rdpetees. 
Operation  :  relevement  du  nez  sur  le  front  suivant  le  procedd  de 
Langenbeck  ;  on  voit  alors  apparaitre  une  tumeur  molle,  grisatre,  a 
large  base,  implantee  sur  la  paroi  laterale  du  nez  et  remplissant 
toute  la  fosse  nasale.  Ablation  a  I’aide  de  la  pince  ii  pansement  et 
de  la  curette  tranchante.  Resection  du  cornet  moyen. 

L’examen  histologique  montre  qu’il  s’agit  d’un  m61ano-sarcome. 
Cette  tumeur  4tait  recouverte  par  la  muqueuse  restee  intacte. 


Melano-sarcome  du  pavilion  de  I'oreille,  par  Schumann.  —  Il 
s’agit  d’un  homme  de  45  ans,  qui  remarqua,  il  y  a  3  ans,  que  le 
pavilion  de  son  oreille  gauche  presentait  deux  points  noirktres, 
situ6s  k  I’interieur  de  la  conque  et  augmentant  progressivement  de 
volume.  En  juin  1906,  cauterisation  galvanique  de  ces  tumeurs  ;  une 
recidive  rapide  et  une  evolution  brusque  de  la  tumeur  en  furent  la 
consequence.  En  mai  1908,  la  tache  superieure  avail  atteint  les 
dimensions  d’une  feve  et  commengait  a  s’ulcerer.  Pendant  les  trois 
derniers  mois  qui  prdcederent  I’opdration  (le  27  novembre  19081, 
les  tumeurs  se  d6velopperent  avec  une  tres  grande  rapidite,  en 
meme  temps  que  Ton  remarquait  une  hypertrophie  des  ganglions 
lymphatiques  situes  le  long  du  sterno-cleido-masto'idien.  Les  tumeurs, 
ayant  une  coloration  noirktre,  avaient  k  peu  pres  les  dimensions 
d’une  piece  de  deux  marks,  et  remplissaient,  5  la  facon  d’un  champi¬ 
gnon,  tout  I’espace  compris  entre  I’hdlix  et  I'anthelix.  On  voyait 
egalement  des  laches  noirktres  sur  I’anthdlix,  au-dessous  du  tra¬ 
gus  et'  dans  les  parties  molles  environnant  la  portion  cartilagineuse 
du  conduit  auditif.  Operation  .'.ablation  de  tout  le  pavilion  de 
I’oreille  et  d’une  partie  du  conduit  auditif.  On  trouve  encore  de 
petits  points  noirs,  neoplasiques,  sur  le  fascia  parotidien  et  plus 
profondement,  dans  la  parotide  elle-meme.  Les  ganglions  situes 
le  long  du  sterno-cldido-mastoidien  avaient  les  dimensions  d’une 
noisette.  L’examen  microscopique  fit  voir  qu’il  s’agissait  d’un  sar- 
come  melanique,  fort  riche  en  cellules,  avec  des  metastases  dans  les 
ganglions  lymphatiques  et  la  parotide. 

Les  melanosarcomes  du  pavilion  de  I’oreille  sont  des  tumeurs 
rares  et  leur  malignite  est  tres  grande,  ainsi  que  le  montre  I’obser- 
vation  relatee  ci-dessus. 
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XXII.  —  SOCIETE  DES  SCIENCES  NATURELLES 
ET  MEDICATES  DE  DRESDE 
Stance  du  7  novembre  4 90S. 

President  ;  Schmorl 
Compte  rendu  par  Leon  Delmas  (de  Paris). 

Un  cas  de  sigmatisme  nasal,  par  Th.  Barth.  —  L’auteur  presenle 
un  cas  de  sigmatisme  nasal  caracterise  par  un  trouble  rare  de  la 
parole.  II  s’agit  d’une  sorte  de  begaiement  dans  lequel  le  son  S  n’est 
pas  produit  par  le  passage  du  courant  d’air  sur  le  dos  de  la  langue, 
entre  les  arcades  dentaires,  comme  cela  se  passe  a  I’etat  normal. 
Lorsque  I’on  veut  faire  dire  la  lettre  S  au  malade,  on  voit  sa  langue 
s’dlever,  son  voile  du  palais  s’abaisser  et  le  courant  d’air  passer  par 
le  nez  sans  que  I’on  puisse  entendre  aucun  sifflement  :  la  voix 
retentit  comme  s’il  y  avait  une  paralysie  du  voile  du  palais.  Toute- 
fois,  la  simple  inspection  suffit  pour  nous  convaincre  que  le  voile  du 
palais  fonctionne  toutk  fait  normalement ;  toutes  les  autres  con- 
sonnes  et  les  voyelles  sont  prononcees  d’une  fagon  normale. 


Seance  du  2S  novembre  4  908. 

Un  cas  d’abces  du  cerveau  consecutif  a  une  vieille  suppuration 
sinusienne  :  guerison,  par  ,1ust.  —  II  s’agit  d'un  abces  cerebral 
dont  le  diagnostic  etiologique  offre  de  serieuses  difficultes.  Lc 
malade  souffre,  depuis  deux  ans,  d’une  double  suppuration  des 
cavites  accessoires  du  nez ;  depuis  quelques  semaines,  il  est  atteint 
d’otite  moyenne  aigue  compliqude  de  mastoidite.  Cinq  semaines 
aprcs  I’operation  qui  fit  connaitre  I’integrite  absolue  de  la  dure- 
mero  au  niveau  des  fosses  cerdbrales  moyenne  et  infdrieure,  on  voit 
survenir  subitement  du  vertige  ;  la  demarche  devient  chancelante, 
et  le  malade  fait  des  chutes  toujours  du  cote  gauche  en  meme  temps 
qu’il  est  pris  de  vomissements,  de  maux  de  tete  frequents  avec 
ralentissement  du  pouls.  A  droite,  on  ne  trouve  pas  de  traces  de 
phenomenes  inllammatoires  du  cotede  I’oreille  moyenne  et  du  laby- 
rinthe.  La  plaie  operatoire  est  presque  guerie.  Pendant  ces  six  der- 
niers  jours,  raalgre  un  examen  des  plus  attentifs,  il  fut  im))ossible 
de  decouvrir  le  moindre  signe  de  localisation. 

Cependant,  on  note  des  phenomenes  de  compression  cerdbrale 
qui  s'acccntuonl  de  plus  en  plus,  des  troubles  du  sensorium,  de  la 
somnolence  alternant  avec  des  signes  d’agitation  motrice  ;  pas  de 
ficvre  ;  pas  de  symptomes  meningitiques.  On  fait,  selon  toute  vrai- 
semblance,  le  diagnostic  d’abces  du  cerveau  a  droite.  La  trepanation 
au  niveau  du  cervelet  ne  donne  aucun  resultat. 

La  suppuration  profuse  qui  s’ecoule  par  le  nez  et  les  violents  maux 
de  tete  frontaux  incitent  a  penser  a  une  sinusite  frontale.  Ouverture 
de  la  paroi  postdrieure  du  sinus  frontal,  qui  met  a  ddcouvert  un 
abcds  du  lobe  frontal.  L’dcoulementqui  s’dchappedu  nez  rend  impos¬ 
sible  tout  examen  serieux  des  sinus.  Une  petite  ouverture  explora- 
trice,  faite  dans  le  sinus  frontal  droit,  montre  I’intdgritd  de  cet 
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organe.  Le  pus  provient,  ainsi  qu'on  a  pu  s'en  rendre  compte  ulte- 
rieurement,  des  cellules  ethmoidales.  Par  une  large  ouverlure 
mettant  a  nu  le  lobe  temporal  droit,  on  trouve  des  adherences  cir- 
conscrites  de  la  dure-mere  avec  le  toil  osseux  de  I’aditus.  Dans  le 
lobe  temporal  lui-meme,  on  remarque  un  abces  de  b  a  6  centimetres 
de  long  sur  2a  b  centimetres  de  profondeur.  Drainage  avec  un  drain 
en  caoutchouc.  Pasde  hernie  cerebrate.  Au  bout  de  quatre  semaines, 
I’abces  est  cicatrise.  Guerison  complete  qui  so  maintient  deja  depuis 


Trois  cas  de  lupus  traites  par  la  phototherapie  et  les  rayons  X, 

par  Wertheh.  —  L’auteur  relate  trois  cas  : 

1“  Le  premier  est  celui  d’une  femme  de  36  ans  qui  porte  al’oreille, 
depuis  r%e  de  deux  ans,  un  petit  nodule  lupique,  lequel  a  envahi 
progressivement  toute  la  joue  gauche  depuis  la  racine  des  cheveux 
jusqu’au  bord  du  maxillaire  inferieur  ;  depuis  cinq  ans,  la  lesion  a 
gagne  la  region  frontale.  11  y  a  plus  de  cinq  ans,  la  malade  fut  traitee 
sans  succes,  pendant  une  annee,  par  la  radiotherapie.  Des  son  admis¬ 
sion  k  I’hopital,  elle  est  ti’aitde  par  la  phototherapie  avec  la  lampe 
en  quartz,  a  lumiere  bleue.  Cette  lampe  est  appliquee  k  I’oreille, 
centre  la  peau  malade  et  la  patiente  subit  24  seances  d'une  demi- 
heure.  Guerison  qui  s’estmaintenue  jusqu’k  ce  jour. 

2“  La  deuxieme  observation  est  celle  d’une  femme  de  20  ans, 
malade  depuis  cinq  ans.  Le  lupus  a  debate  par  le  cou  et  par  le  nez, 
pour  envahir.  de  Ik,  le  front  et  les  joues.  OEdeme  violace  du  nez  et 
des  joues  surtout  au  niveau  des  yeux.  Lesions  lupiques  sur  les 
muqueuses  nasale  et  pharyngienne  ;  quelques  foyers  sur  les 
membres  ;  suppuration  du  sac  lacryraal.  Traitement  par  la  methode 
de  Finsen  :  guerison  {au  bout  de  83  seances)  qui  s’est  rnaintenue 
jusqu’k  ce  jour ;  legere  atrophie  de  la  peau,  visible  seulement  k  un 
examen  attentif ;  persistance  d’un  leger  cedeme  des  paupieres. 

3“  Le  troisiemo  cas  est  celui  d’une  femme  de  48  ans,  atteinte  de 
lupus  de  la  main  droite  depuis  26  ans  et  de  la  face  depuis  6  ans  ;  les 
lesions  ont  envahi  le  nez,  le  front,  les  joues  et  les  paupieres.  Traite¬ 
ment  combine  pendant  longtemps  par  la  radiotherapie  et  la  methode 
Finsen.  Gudrison  avec  une  legere  atrophie  de  la  peau. 


Presentation  de  cas  qui  furent  aggraves  par  un  traitement  char- 
latanesque,  par  WEnTHEn. 

1”  Eruption  rupique  du  visage  avec  perle  du  nez.  — •  11  s’agit  d’un 
homme  de  32  ans,  syphilitique,  qui  se  traita  pendant  longtemps, 
avec  I’arsenic  et  le  mercure  combines,  mais  qui  se  confia  aux  soins 
d’un  charlatan,  on  juillet  1908.  Les  graves  lesions  rupiques  que  le 
malade  portait  sur  tout  le  corps  ne  firent  qu’empirer  ;  le  nez  a 
totalementdisparu  et  les  parties  avoisinantes  du  maxillaire  superieur 
sont  envahies  ;  fievi-e  considerable.  Remis  au  traitement  mercuriel, 
le  malade  voit  son  etat  s’ameliorer. 

2“  Lupus  de  la  face.  — Cette  observation  est  celle  d’une  jeune 
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fille  de  22  ans,  malade  depuis  9  ans  ;  elle  presente  des  ulcdrations 
des  levres,  de  la  langue  et  du  voile  du  palais  qui  s’aggraverent 
beaucoup  a  la  suite  d’un  traitement  institue  par  un  charlatan.  Le 
nez  a  ete  respectd.  La  malade  est,  de  plus,  atteinte  d’une  graveaffec- 
tion  pulmonaire. 

3”  Syphilides  tardives  de  la  face.  —  II  s’agit  d’un  homme  de  36  ans, 
presentantdessyphilides  de  la  face  qui  simulaient  le  lupus  et  avaient 
envahi  le  nez,  la  levre  supdrieure  et  la  joue  droite.  L’affection  a 
debuts  en  aout  1907  et  les  ulcerations  ont  detruit  en  partie  les  ailes 
dunez.  Demaiii  novembre  1908,  le  malade  se  confia  aux  soins  d’un 
charlatan  qui  le  soumit  k  112  seances  de  phototherapie  :  naturelle- 
ment,  les  resultats  furent  nuls,  et  les  Idsions  s’aggraverent.  Soumis, 
depuis,  au  traitement  spdcifique,  le  malade  vit  son  etat  s’ameliorer. 


XXllI.  —  SOCIUTE  de  PE DIATRIE  de  MUNICH. 

Stance  du  13  Janvier  1909. 

Compte  rendu  par  L4on  Delmas  (de  Paris). 

Sur  une  anomalie  du  conduit  laryngo-tracheal,  rare  au  point  de 
vue  anatomique  et  Clinique  (avec  presentation  de  piece),  par 
Trumpp.  —  11  s’agit  d’une  aplasie  presque  complete  du  cartilage 
cricoide  et  des  deux  premiers  anneaux  de  la  trachee  chez  un  enfant 
qui  mourut,  k  I’kge  d’un  an  et  demi,  de  tuberculose  miliaire.  Malgre 
cette  anomalie,  le  petit  malade  ne  presenta  jamais,  in  vivo,  do 
troubles  fonctionnels  du  cote  du  larynx. 

L’auteur  presente  la  piece  anatomique  et,  k  I’occasion  de  ce  cas, 
il  fait  quelques  remarques  sur  I’etiologie  du  stridor  congenital  du 
larynx,  qui,  selon  lui,  sei’ait  du  k  une  faiblesse  congenitale  des 
muscles  crico-aryteno'idiens  posterieurs. 


XXIV.  —  SOCIETE  DES  SCIENCES  NATURELLES 
ET  MEDICARES  DE  HEIDELBERG 
Stance  du  30  Juin  1908. 

Compte  rendu  par  Leon  Delmas.  (de  Paris). 

Malformation  rare  de  I’oreille,  par  Kummel.  —  II  s’agit  d’un 
enfant  qui  presente  de  la  dystopie  et  de  I’hypoplasie  du  pavilion  de 
I’oreille;  cette  malformation  est  liee  k  une  aplasie  de  la  branche 
montante  du  maxillaire  inforieur.  La  radiographie  montre  un  deve- 
loppcment  normal  du  rocher.  Lamoitie  droite  du  maxillaire  inferieur 
a  une  consistance  fibreuse  ou  cartilagineuse ;  les  obauches  denlaires 
sont  normales. 

L’auteur  a  I’intention  de  refaire  par  I’operation  un  pavilion  de 
I’oreille,  aussi  normal  que  possible  et  do  corriger,  plus  tard,  la 
dystopie. 

SECTION  DE  MEDECINE 

Stance  du  I®”  dicembre  1908. 

Corps  etrangers  de  la  trachee  et  de  I’oesophage  chez  de  petits 
enfants,  par  Kummel.  —  L’auteur  relate  le  cas  d’un  petit  gargon 
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de  2  ans  1/2  qui  avail  avald,  le  19  octobre  1908,  le  couvercle  d’uii 
petit  pot  d’huile.  D’apres  les  dires  des  parents  il  he  s’agissait  que 
d’une  dpingle,  a  tete  en  forme  d’ecrou  ;  une  epreuve  radiographique 
faite  a  Mannheim  demontre  I’existence  d’un  corps  etranger  sltue 
vers  le  milieu  du  sternum.  Les  symptomes  observes,  tels  que  des 
acc6s  de  toux  et  de  la  dyspnde,  font  penser  plutot  ii  un  corps  etran¬ 
ger  des  voies  adriennes,  bien  qu’il  n’y  ait  pas  de  signe  physique 
qui  prouve  le  bieu-fonde  de  cette  assertion.  Une  nouvelle  radiogra¬ 
phic  montre  que  le  corps  etranger  doit  se  trouver  fiche  la  tete  en 
bas,  dans  la  grosse  bronche  gauche.  Pas  de  fievre,  legere  dyspnee 
a  peine  appreciable  ;  diminution  du  murmure  respiratoire  a  gauche. 

Le  22  octobre,  bronchoscopie  apres  anesthesie  complete,  par 
introduction  dans  le  larynx,  du  tube  de  Briining  de  7  millimetres. 

L’epingle  est  piquee  dans  la  paroi  tracheale  droite  tandis  que  sa 
tete  se  trouve  dans  la  bronche  principale  gauche  ;  sa  position  cor¬ 
respond  a  celle  qui  a  ete  indiquee  par  la  radiographie.  On  saisit 
ensuite,  non  sans  de  grandes  diflicultes,  I’epingle  avec  la  pince  de 
Briining  et  Ton  parvient  a  la  liberer  de  la  paroi  tracheale  ;  toutefois 
son  extraction  semble  impossible  a  cause  de  la  crainte  que  Ton  a 
de  voir  sa  pointe  penetrer  a  nouveau  dans  la  paroi  tracheale. 
Le  24  octobre,  nouvelle  anesthesie  au  chloroforme,  on  emploie  cette  , 
foisune  pince  de  Briining,  plus  longue  et  plus  resistante;  on  saisit 
I’epingle  de  telle  fagon  que  sa  pointe  se  trouve  maintenue  entre 
les  branches  de  la  pince  ;  I’extraction  se  fait  facilement,  sans  aucune 
espece  de  resistance.  A  I’examen  bronchoscopique  ,  on  ne  trouve 
pas  de  trace  de  lesions  trachdales  ou  bronchiqucs.  Les  jours  sui- 
vants,  pneumonie  legere  du  lobe  superieur  gauche  ;  guerison  com¬ 
plete.  La  voix  qui,  au  debut,  etait  completement  rauque,  est  rede- 
venue  tout  &  fait  normale. 

A  propos  de  ce  cas,  I’auteur  relate  d’autres  corps  etrangers  qu’il 
a  exlraits  de  I’oesophage  de  tout  petits  enfants,  apres  anesthesie 
complete.  Deux  de  ces  corps  etrangers:  un  petit  sitllet  et  un  bou¬ 
ton  d’uniforme,  sont  remarquables  par  leurs  dimensions  conside¬ 
rables  si  on  les  compare  au  calibre  de  I’oesophage  d’enfants  &ges  de 
3  et  !)  ans.  Chez  un  autre  petit  malade,  Sge  de  2  ans,  il  trouva  un 
petit  soldat,  en  etain,  enclave  dans  I’oesophage  au-dessous  d'un 
rotrecissement.  Ce  n’est  qu'apres  dilatation  progressive  de  ce  retre- 
cissement  que  le  corps  etranger  put  etre  extrait. 


X.KV.  —  SOCIETE  MEDICALS  DE  FRANCFOBT-SUR-LE-MEIN 
(Compte  rendu  ofliciel.) 

Stance  ordinaire  du  3  octobre  1908. 

President  :  Edinger. 

Secretaire  :  Cahen-Brach. 

Compte  rendu  par  Leon  Delmas  (de  Paris). 

Corps  etranger  dans  le  sinus  maxillaire,  par  von  Wilde.  — 
l.’auteur  presente  I’observation  d’une  femme  de  40  ans,  chezlaquelle 
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on  fit,  il  y  a  3  ans,  une  tentative  d’extraction  de  la  troisieme  molaire 
droite  qui  etait  cariee.  Pen  apres,  suppuration  nasale,  suivie  bientdt 
d’une  perforation  du  sinus  maxillaire  &  travers  la  paroi  externe  de 
I’alvdole  de  la  troisieme  molaire.  La  malade  est  tres  deprimee;  elle 
a  souventdes  acces  de  fievre  et  presente  actuellement  une  suppura¬ 
tion  fetide.  Intervention  :  large  ouverture  du  sinus  maxillaire  par  la 
fosse  canine  et  extraction  de  la  dent  qui  etait  incluse,  au  milieu  de 
granulations,  dans  Tangle  postero-inferieur  du  sinus. 


Enveloppe  d’un  grain  de  ble  extraite  de  Toreille  moyenne,  par 

VON  Wilde.  —  L’auteur  relate  Tobservation  d’un  homme  de  43  ans, 
qui,  en  decembre  1906,  fut  enferme  dans  un  asile  d’alienes  pour  psy- 
chose  aigue  et  qui  presentait,  depuis  six  semaines  environ,  une  otite 
moyenne  purulente  aigue,  Trepanation  de  Tapophyse  mastoide  et 
evacuation  d’uu  abces  extra-dure-mdrien.  Aprds  Toperation,  le 
malade  est  pris  de  crises  d’excitation  maniaque,  qui  durent  qualorze 
jours  environ  et  au  cours  desquelles  il  arrache  son  pansement,  etc.  ; 
puis  il  tombe  dans  un  etat  de  stupeur  complet.  La  suppuration  de 
Toreille  persiste  encore  pendant  deux  mois,  meme  apres  la  ferme- 
ture  de  laplaie  operatoire  ;  on  ne  voit  pas  do  perforation.  Enfin,  un 
jour,  on  voit  apparaitre  dans  le  conduit  auditif  les  poils  de  Tenve- 
loppe  d’un  grain  de  ble  ;  celle-ci  fut  extraite  par  Toreille  moyenne. 
Il  s’agit  d’une  espece  particuliere  de  grains  que  Ton  rencontre  dans 
TAmerique  du  Nord,  pays  d’origine  du  malade  et  qui  ont  la  propiiete, 
par  leurs  polls,  de  s’ancrer  solidement  dans  les  vetements  on  dans  la 

Sdance  du  7  dicembre  1908. 

Rupture  traumatique  du  tympan,  par  M,  J.  Veis.  —  Il  s’agit 
d’une  jeune  fille  de  20  ans,  telephoniste,  qui  regut,  dans  Toreille  la 
communication  si  bruyante  d’un  abonne,  qu’elle  presents  les  jours 
suivants,  tous  les  signes  d’une  rupture  traumatique  du  tympan  ; 
cette  Idsion  guerit,  d’ailleurs,  en  pen  de  temps,  avec  restitutio  ad 
integrum  de  Torgane. 

L’auteur  n’a  pas  trouve  de  cas  analogues  a  celui-ci  dans  la  litte- 
rature  medicale, 

J.  Friedlander estime  qu’il  n’cxiste  pas  de  maladie  speciCque  de 
telephonistes,  fonctionnelle  ou  organlque  ;  d’apres  lui,  les  cas  obser¬ 
ves  appartiennent  aussi  bien  3  la  pathologie  nerveuse  qu’ii  Totolo- 
gie  et  il  les  range  dans  la  categorie  des  nevrosos  traumatiques. 
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I.  —  Complications  des  antrites  frontales,  par  Ic  prof. 

Gerber,  de  Konigsberg.  Berlin,  1909,  chez  Karger. 

D61aissant  le  terme  ambigu  de  sinusite,  qui  prete  a  la  confusion 
avec  les'  phlebites  dure-meriennes  pour  celui  d’antrite,  Gerber  a 
etudie  dans  le  present  ouvrage  non  pas  I’affection  tout  entiere,  mais, 
comme  le  litre  I’indique,  surtout  ses  complications  locales  et  eloi- 
gnees.  Le  domainesur  lequel  se  meut  cette  etude  a  passe  longtemps 
pour  des  plus  etroits.  Faute  de  savoir  reconnaitre  la  veritable  origine 
de  certaines  manifestations  oculaires  ou  intracraniennes,  les  auteurs 
pensaient  que,  contrairement  a  I’otite  moyenne,  la  sinusite  fron- 
tale  ne  faisait  presque  jamais  sentir  ses  effets  nocifs  du  cote  de  I’en- 
cephale  et  de  ses  membranes.  Newton  Pitt  [British  med.  /.,  1890, 
I"  vol.)  sur  9.000  autopsies  ne  trouvait  qu’un  cas  d’abces  cerebral 
du  a  cette  cause.  Treitel  (BeW.  klin.  Woch.,  1896)  n’en  cite  qu’un 
example  aussi  sur  6.000  necropsies.  Dans  la  slatistique  de  Gowers 
[Handbuch  der  Nerven  Krankheiten,  II)  le  chiffre  est  un  peu  plus 
eleve(6cas  sur  142  abcfis  cerebrauxj.Wertlieim  [Arch,  fiir  Lartjng., 
1901,  II)  et  Ilajek  (voir  son  TrailA  sur  les  sinusites)  font  remarquer 
du  reste  que  les  investigations  cadaveriques  portent  bien  peu  d’ha- 
bitude  sur  les  sinus  frontaux,  de  telle  sorte  que  les  donnes  nurae- 
riques  fournies  par  les  anatomo-pathologistes,  avant  ces  dernieres 
annees,  sont  entachees  de  graves  causesid’erreur.  Ce  qui  semble  bien 
le  pronver,  c’est  que  les  oculistes  ont  recemmenl  s'ignale  un  assez 
grand  nombre  de  graves  lesions  orbitaires  qui  etaient  manifesfte- 
ment  dues  a  I’accumulation  de  pus  et  ii  la  dilation  de  cette  cavite 
accessoire  des  fosses  nasales.  Killian  {Manuel  de  Heymann,  1.  Ill, 
2“  partie),  Kuhnt  (Arch.  f.  Laryng.,  XIII.  p.  70),  Golowine  [Arch.  f. 
Augenheilk.,  XLV,  1902,  p.  140),  mais  surtout  Dreyfuss(/n<ern.  Cen- 
tralblatt  f.  Ohrcnheilk.,  1906,  VI),  ont  montre  que  I’idee  que  I’on  se 
faisait  du  caractcre  exceptionnel  des  complications  intracraniennes 
des  sinusites  frontales  dlait  pour  le  moins  exager^.  D'ailleurs  rares 
ou  frequentes,  des  Idsions  qui  peuvent  tuer  rapidement  les  malades 
pules  rendre  uveugles  mtrileronl  toujours  I’attention  des  cliniciens. 

Gerber  insiste  beaucoup  sur  ce  fait  que  les  antrites  frontales  ne 
dcviennent  mena?antes  que  lorsque  les  parois  osseusesdu  sinus  ont 
subi  des  alterations  morbides  notables  (carie,  necrose,  resorption 
partielle).  Suivant  lui,  I’infection  septique  du  sang  serait  peu  a 
crttindre,  et  ce  n’est  pas  par  la  voie  hematique  que  s’operent  les  pro¬ 
pagations  les  plus  graves  du  mal.  Or,  il  est  a  noter  que,  jusqu’alui, 
’etat  des  parois  osseuses  de  cette  cavitd  accessoire  des  fosses 
nasales  a  fort  peu  attire  I’attention.  Cependant  recemment 
Sicard  (These  de  Toulouse,  1905)  a  clierche  ii  mettre  en  relief  les 
lesions  carieuses  qui,  dit-il,  permettent  I’envahissement  silencieux 
Arch,  de  Larynyol.,  T.  XXVII,  N"  3,  1909.  62 
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de  I’encephale  et  de  ses  enveloppes.  En  definitive,  ce  sout  les  ocu- 
listes  qui  ont  fourni  le  plus  de  materiaux  sur  le  sujet;  leurs 
recherches  portent  principalement,  comme  il  fallait  s’y  attendre,  sur 
la  paroi  orbitaire. 

Gerber,  dansun  chapitre  special,  passe  en  revue  lout  ce  que  nous 
savons  sur  le  sujet  et  complete  ses  indications  par  un  index  biblio- 
graphique  Ires  complet.  Des  alterations  de  la  paroi  posterieure  ont 
ete  notees  par  Axenfeld,  Hajek,  Schmiegelow,  Peters,  Schani!, 
Wilson,  mais  les  materiaux  sont  ici  moins  abondants  que  prece- 
demment.  Notons  combien  les  remarques  de  I’auteur  sont  hcu- 
reusement  completees  par  les  tres  nombreuses  observations  per- 
sonnelles,  communiquees  ou  recueillies  dans  la  litterature  m6dicale 
que  contient  la  presente  monographie.  Cette  abundance  de  matc- 
riaux  cliniques  lui  donne,  suivant  nous,  une  valeur  considerable. 

Comme  dans  I’inflammation  de  la  caisse,  la  phlegmasie  de  I’antrc 
frontal  guerit  souvent  localement,  tandis  que  ses  propagations  a 
distance  continuent  &  evoluer.  Ceci  a  ete  signale  par  plusieurs  ocu- 
lisles,  notamment  par  Brandt  (These  de  Fribourg,  1902). 

Antritis  ahcedens.  —  Dans  le  paragraphe  consacre  a  la  sinusite  iirec 
suppuration  des  parois,  Gerber  revient  encore  sur  I’importance,  foii- 
damentale  suivant  lui,  etsur  la  frequence  du  processus  carieux,  pro- 
fcssant  en  cela  une  opinion  diametralement  opposee  a  celle  emise 
par  Werlheim.  Tons  les  cas  operes  par  lui  pr^sentaieut  des  lesions 
osseuses  fort  graves,  contrairement  ace  qu’ont  trouve  en  outre  de 
Werlheim,  AveWis  {Zeitschrift  f.  Ohrenheilk.,  vol.  XLVIIl,  p.  113), 
Saint-Clair-Thompson  [Revue  hebdomadaire  de  laryngologie,  1906). 
Disons,  du  reste,  que  Maljutin  et  Botey  ont  constate  des  fails  ana¬ 
logues  h  ceux  de  Gerber.  En  outre,  Everbusch  et  Konig  avaient  doja 
constate  la  frequence  de  la  perforation  des  parois  osseuses  de 
I’antre  d’Highmore  dans  les  cas  de  sinusite  maxillaire. 

Resumant  ses  recherches  statistiques  surle  sujet,  I’ecrivain  evalue 
a  S21  les  cas  ou  il  y  avail  alteration  osseuse  dont  319  de  necrose 
pure.  Il  a  delaiss6  systematiquement  dans  sa  nomenclature  les  alte¬ 
rations  des  parois  qui  relevent  du  traumalisme,  bien  que  celui-ci 
joue  un  assoz  grand  role,  comme  on  le  sail,  dansnombre  d’antrites 
frontales  alin  d'avoir  des  fails  plus  simples  pour  s’appuyer.  Ici 
encore  de  nombreuses  observations  permettent  au  lecteur  de  se 
faire  une  idee  claire  de  Failure  des  phenomenes.  D'ailleurs  le 
texte  est  de  plus  illustre  par  d’assez  nombreuses  photographies  de 
malades  avant  et  apres  Fintervention.  Il  faut  noter  la  frequence 
des  perforations  multiples  dans  diverses  directions.  Sur  les  12  cas 
cites  k  ce  propos,  quatre  fois  la  paroi  anterieure  du  sinus,  six  foisin 
paroi  inferieure,  une  fois  la  pai-oi  posterieure,  une  fois  les  3  parois 
ensemble  se  trouvaient  interessees.  L’etendue  des  lesions  etait 
fort  variable  ;parfois  les  destructions  paraissaient  grandes.  Chez 
un  rnalade,  la  syphilis  etait  probahlement  la  cause  des  desordres 
constalds.  A  ce  propos,  Gerber  signale  Forigine  venerienne  d’un 
certain  nombre  de  sinusites  frontales  dont  il  a  vu  d’assez  nombreux 
cxemples'dans  sa  pratique. 
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Dans  sa  statistique  de  319  cas  de  carie  avec  necrose,  Gerber  note 
8  cas  de  0  a  10  ans,  42  cas  de  11  a  20  ans,  42  cas  de  20  a  30  ans, 
37  cas  de  30  a  40  ans,  34  cas  de  40  a  50  ans,  40  cas  de  SO  5  60  ans, 
22  cas  au-dessous  de  60  ans.  Golowine  a  vu  un  cas  a  70  ans,  Betbeze 
a  71  ans,  Bournonville  a  72  ans,  Hupperz  a  73,  Howard  et  Ingersoll  a 
76  ans,  Schlegtendal  a  87  ans.  II  y  avail  144  hommes  et  106  femmes. 
39  fois  le  mal  sidgeait  a  droite,  70  fois  a  gauche,  47  fois  bilaterale- 
ment.  Comme  facteur  etiologique,  on  notait  le  rhume  50  fois,  I’in- 
fluenza  34  fois,  I’occlusion  nasale  25  fois,  les  polypes  21  fois,  la  scar- 
latine,  la  dipht^rie,  la  rougeole  13  fois,  I’erysipele  9  fois,  la  sj'philis 
12  fois,  I’ozene  7  fois,  les  caries  dentaires  2  fois,  le  traumatisme 
8  fois,  la  tuberculose  1  fois. 

L’examen  bacteriologique  prouve,  comme  il  fallait  s’y  attendre,  que 
Torigine  n’est  point  univoque.  II  est  impossible  de  faire  un  pourcen- 
tage  avec  le  peu  de  documents  qu’on  possede  sur  le  sujet  ;  mais  on 
pent  incriminer  surtout  le  staphylocoque,  puisle  streptocoque  et  le 
pneumocoque. 

La  paroi  anterieure  etait  interessee  94  fois,  la  paroi  inferieure 
232  fois,  la  paroi  posterieure  43  fois,  le  septum  31  fois. 

30  foisle  labyrinthe  ethmoidal  paraissait  atteint  d’une  faconconco- 
initante. 

Ces  lesions  des  parois  du  sinus  frontal  amenent  frequemment, 
comme  Font  demontre  les  recherches  des  oculistes,  des  complica¬ 
tions  orbitaires  et  oculaires.  Celles-ci  existaient  sur  177  des  cas  enu- 
meres  par  I’auteur. 

Dans  les  cas  les  plus  legers  des  lesions  de  la  paroi  orbitale,  il 
semble  n’y  avoir  qu’une  diminution  de  la  fente  palpebrale,  ce  qui 
fait  apparaitre  I’oeil  plus  petit.  D’autres  fois,  on  constate  deja  une 
certaine  tumefaction  avec  rougeurplus  ou  moins  marquee  de  la  pau- 
piere  supdrieure.  Cette  derniere,  dans  les  cas  intenses,  estgonfl.ee  au 
point  de  recouvrir  le  globe  oculaire  tout  entier  et  ne  peut  plus  etre 
deplacee  en  haut.  On  note  concomitamment  de  la  conjonctivite,  du 
ch6mosis  et  des  troubles  visuels  plus  ou  moins  serieux.  L’abces  peut 
ctre  sous-pdriostique  et  cette  collection  communique  parfois  avec 
une  collection  developpee  secondairement  dans  le  tissu  cellulaire  de 
I’orbite.Si  Failure  du  mal  est  franchement  chronique,  les  lesions  des 
parois,  telles  que  tumdfaction,  coloration.foncee  du  perioste,  etat 
piquete  de  Fos  egalement  foncd  et  bleuatre,  ne  se  conslatent  qu’au 
cours  de  Foperation.  La  symptomatologie  des  lesions  bien  canton- 
ndes  des  parois  antdrieures  est  marqude  surtout  par  de  la  tumefac¬ 
tion  et  de  la  rougeur  aux  bosses  sus-orbitaires,  pres  de  la  racine  du 
nez.  Les  phenomenes  qui  decelent  les  Idsious  de  la  paroi  infdrieure 
ou  de  la  paroi  postdrieure  sont  tres  peu  nets.  En  gdneral,  le  mal  est 
rarement  aussi  circonscrit,  de  telle  sorte  que  la  paroi  orbitaire  et 
la  paroi  anterieure  sont  dgalement  interessees.  Quand  le  mal  siege 
5  la  paroi  postdrieure,  on  constate  parfois,  malgrd  Fdpaississement 
des  mdninges  qui  opposent  une  sorte  de  barriere  aux  Idsions,  des 
complications  intracraniennes  5  ddveloppement  lent  (Sicard). 
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Antrite  fronlale  avec  ectasie. 

GiniraliUs.  —  C’est  la  sinusite  frontale  chronique  avec  dilatation 
de  Killian.  Le  processus  ectasique  qui  la  caracterise  se  voit  dans 
I’antrite  fronlale  suppuree  comme  dans  la  mucocele  ;  d’autre 
part  bien  des  mucoceles  tournent  au  pus  au  bout  d’un  certain 
temps  (Delsaux).  On  sail  d’autre  part  que  la  pyocele  peut  se 
changer  en  mucocele  par  disparition  des  bacteries  pathogenes  el 
transformation  do  son  exsudat  (voir  Borthen,  Groefes  Archiv,  1883, 
XXXI,  p.  211),  de  m^me  que  I’hydropisie  du  sac  lacrymal  suc- 
cede  frequemment  a  une  blennorrhee  de  celui-ci.  Killian  a  fait  jouer 
un  grand  role  a  I’atresie  croissantedu  canal  de  decharge  fronto-nasal 
par  suite  de  traumatismes,  de  cicatrices  vicieuses,  de  processus 
inflammatoires  pi§riantraux  ou  ethmo’idicns.  C’est  I’ancienne  concep¬ 
tion.  L’inflammation  sinusienne  d’abord  intense  fmirait  peu  a  peu  en 
hyperemie  exsudative.  Logan  Turner  pense  que  la  chronicite  de  Tan- 
trite  frontale  est  liee  ici  ii  un  processus  analogue  du  cote  de  la 
muqueuse  des  fosses  nasales  qui  conditionne  celui  de  Tantre  frontal 
(voir  '(Contribution  to  the  pathology  of  honeCystsn, Edimbourff  med. 
Journ.)  el  obstrue  du  reste  Torifice  de  sortie  du  sinus  en  question. 
Les  parois  de  celui-ci  s’ecartent  peu  k  peu  sous  la  poussee  de  la 
masse  de  mucus  qui  augmente  sans  cesse,  etl’os  s’amincit  progres- 
sivement,  parfois  a  un  degre  extreme,  par  osteite  rarefiante.  Quant 
aiu  traumatisme,  son  action  serait  relativement  exceptionnetle.  Dans 
la  statistique  de  Killian,  il  est  a  noter  que  la  moitie  des  cas  seule- 
ment  sur  les  02  rasscmbles  par  Tauteur  etaient  franchement 
muqueux,  Tautre  moitie  participant  plus  ou  moins  au  processus  sup- 
puratif  (contenu  sero-purulent  ou  muco-purulent).Dans  la  statistique 
de  Gerber  sur  216  cas  d'antrite  frontale  avec  ectasie,  178  fois  il  y 
avail  mucocele  ou  pyocele,  les  autres  fails  etaient  compliqu^s  de 
carie  ou  de  necrose  des  parois  antrales,  ev6nement  qui,  d’apres  Ger¬ 
ber  serait  loin  d’etre  exceptionnel  (voir  aussi  Uhl,  These  de  Munich, 
1881,  et  Rollel,  These  do  Lyon,  1898).  Suivant  Hajek,  il  n’y  aurait 
dilatation  du  sinus  que  dans  les  cas  de  kystc.  Killian  a  emis  une 
opinion  diametralement  opposee.  Le  role  de  la  syphilis  souvent  cit6 
par'les  thcoriciens  ne  se  verrait  guere  dans  la  pratique.  Callsen 
sur  118  cranes  aurait  vu  cependant  39  ectasies  de  Tantre  frontal  dont 
26  portaient  des  traces  (5videntes  de  syphilis  (These  de  Kiel,  1893). 
Son  maitre  Keller  a  incrimine  beaucoup  aussi  Torigine  specifique 
dans  les  sinusites;  mais,  suivant  lui,  la  verolo  agirait  d’une  fa?on 
indirecte  parle  catarrhe  nasopharyngien  chronique  qu’elle  determine. 
Mais  ou  serait  la  preuve  de  tout  ceci?  Callsen  invoque,  il  est  vrai, 
des  exostoses,  des  perfoi’ations.  Tout  cela  serait  exceptionnel 
d’apres  le  relev(3  des  observations  personnelles  de  Gerber.  Ce  der¬ 
nier  pense  comme  Hajek  et  contrairement  k  Killian  que  Tenkystenient 
estpresque  obligatoire,  au  moins  a  une  premiere  periode  de  Tantrite 
frontale  dilatante. 

PyocHe  avec  dilatation.  —  Sur  trente-huit  cas  d'empyeme  avec 
dilatation,  Tauteur  a  releve  les  factcurs  etiologiques  suivants. 
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D’abord,  a  proposde  I’age,  2  avaient  de  1  a  10  ans,  9  de  10  a  20  ans, 
5  de  20  a  30  ans,  5  de  30  k  40  ans,  1  de  40  a  50  ans,  4  de  50  5  60  ans, 

3  au-dessus  de  60  ans.  H  y  avail  20  hommes  et  12  femmes.  16  fois 
le  mal  siegeait  a  droite,  7  fois  5  gauche,  5  fois  bilateralement.  Le 
coi'yza  pouvait  etre  invoque  5  fois,robstruction  nasale  par  polype, etc. 

4  fois,  le  refroidissement  2  fois,  la  rougeole  1  fois,  la  scarlatine  et 
la  diphterie  2  fois,  la  gonorrhee  1  fois,  la  tuberculose  1  fois,  le  traii- 
matisme  3  fois. 

Le  mal  a  toujours  eu  une  allure  chronique;  sa  duree  la  plus  courte 
a  (ite  de  7  mois  (2  cas  de  Billroth),  1  an  (Schenke,  Berger,  Til)ey)j 
15  mois  (Welge),  2  ans  (Praun),  etc.  On  a  des  cas  de  10  ans 
Symonds)  et  de  11  ans  (Krebs).  La  paroi  orbitale  a  ete  tres  atteinte 
dans  10  cas,  la  paroi  anlerieure  a  dte  frappee  surtout  dans  111  cas. 
Souvent  la  dilatation  poi’tait  a  la  fois  en  avant  et  en  bas.  La  paroi 
posterieure  est  refoulee  moins  souvent  (Ottoet  Gerber).  Dans  17  cas 
des  38  d’empyeme  frontal  avec  dilatation  que  nous  sommes  en  train 
d’analyser,  les  details  circonstancies  ne  perinettent  pas  de  localisei" 
les  elfets  de  I’ectasie.  On  pent  dire  cependant  que  dans  les  cas  de 
Welge  et  de  Praun  Tagrandissement  du  sinus  etait  colossal.  Comme 
le  fait  remarquer  Gerber,  I’integrite  des  parois  osseuses  dtait  loin 
d’etre  constante,  de  telle  sorte  qu’une  partie  de  ces  faits  aurait 
merits  d’etre  dtudiee  dans  les  chapitres  precedents.  Quant  5  la 
niuqueuse,  elle  etait  ramollie  suivant  Magnus,  fongueuse  suivant 
Billroth,  degendree  suivant  Tilley.  Presque  toujours  le  pus  existait 
a  I’etat  de  dilution  plus  ou  moins  grande.  Seul  Billroth  a  vu  du  sang 
pur.  Le  conduit  de  sortie  naso-frontal  etait  bouclie  dans  un  grand 
nombre  de  cas,  mais  les  details  fournis  a  ce  sujet  par  les  auteurs  sent 
loin  d’etre  toujours  satisfaisants.  11  en  est  de  meme  pour  I’integrite 
ou  I’etat  morbide  des  parties  voisines  telles  que  le  labyrinthe  ethmo'i- 
dal;  22  fois,  il  existait  des  complications  orbito-oculaires. 

La  symptomatologie  se  ferait  remarquer,  en  general,  par  la  bepi- 
gnitii  ou  Pabsence  des  phenomtoes  subjectifs,  mais  tous  les  auteurs 
ne  sent  point  d’accord  Ik-dessus.  Ainsi  Billroth,  Praun,  Schenke, 
Symonds,  Tilley  ont  signale,  contrairement  a  ce  qui  existe  dans  la 
mucocele,  dans  Tempyeme  frontal  avec  dilatation,  des  niaux  de  tete 
violents.  Otto,  Bosas,  Welge,  Kuhnt  auraient  meme  observe  de  la 
stupeur  et  des  syraptomes  cerebraux  bien  accuses  tels  que  le  ver- 
tige  (Bosas).  Parfois,  les  symptomes  sent  tres  alarmants,  comine 
dans  un  fait  de  Welge,  rapportd  par  Gerber.  11  en  etait  a  peu  pres 
de  meme  dans  I’observation  d’Otto. 

Quant  au  traitement,  27  cas  ont  etd  operes  dont  22  gueris,  5  cas 
ont  (ite  aliandonnds  5  eux-memes. 

Muco/njocdle,  hydropisie  de  Vantre.  La  statistique  de  Gerber 
contient  178  faits  de  ce  genre.  Si  nous  dressons,  comme  precedem- 
ment,  la  liste  des  facteurs  dtiologiques,  nous  voyons  que,  quant  a 
Page,  il  y  avait  9  sujets  de  0  k  10  ans,  21  sujets  de  10  k  20  ans, 

28  sujets  de  20  a  30  ans,  10  sujets  de  30  a  40  ans,  18  sujels  de  40  a 
30  ans,  22  sujets  de  50  k  60  ans,  12  sujets  au-dessus  de  60  ans.  11  y 
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avail  74  horames  el  68  femmes.  Le  mal  existait  55  fois  a  droile, 
57  fois  a  gauche,  22  fois  bilateralement.  Le  coryza  pouvait  etre 
incrimine  dans  14  cas,  I’influenza  dans  3  cas,  I’erysipele  dans  2  cas, 
les  autres  infections  generates  dans  8  cas,  les  polypes  dans  7  cas,  le 
traumatisme  dans  29  cas ;  14  fois  il  y  avail  du  pus  dans  le  nez,  12  fois 
on  ne  constatait  aucune  suppuration  intranasale.  Le  conduit  naso¬ 
frontal  se  trouvait  Louche  dans  28  cas  (les  autres  observations  ne 
fournissent  pas  de  renseignement  sur  ce  sujet) ;  18  fois  il  y  avail 
ethmoidite,  10  fois  antrite  maxillaire,  3  fois  antrite  sphenoidale  con- 
comitante. 

Quant  a  la  duree  du  mal,  il  est  difficile  de  la  fixer  exaclement. 
Levant  I’insignifiance  de  la  reaction  symptomatique,  on  ne  peut 
fairo  compte  de  I’ectasie,  que  quand  celle-ci  apparait  au  dehors. 
Law'son  a  pu  ainsi  preciser  I'age  d’une  de  ces  pyomucoceles  avec  ecta- 
sie  qui  remontait  certainement  a  54  ans.  Higgens  attribue  un  autre 
cas  a  un  traumatisme  remontant  a  un  peu  plus  de  22  ans.  Peyrot  a 
observe  un  cas  datant  de  10  ans  au  moihs.  Casali  n’attribue  que  8  ans 
au  fait  qu’il  rapporte.  Hallauer  a  vu  croitre  une  ectasie  frontale  de 
cette  nature  pendant  17  ans.  En  un  mot,  la  marche  serait  chronique 
et  generalement  tres  lente,  ainsi  que  cela  resulte  du  releve  biblio- 
graphique  fourni  en  ce  sens  par  Gerber.  La  paroi  anterieure  elait 
atteinte  surtout  dans  42  cas,  la  paroi  inferieure  dans  45  cas,  la 
paroi  posterieure  dans  10  cas.  lei  encore  Gerber  fournit  un  relev6 
par  auteur,  ce  qui  epargnera  bien  des  recherches.  Il  en  est  de  meme. 
pour  le  volume  et  I’aspect  de  la  tumeur  externe  qui  ontete  tres  diffe- 
ronts  suivant  les  sujet  atteints,  grosseur  d’une  feve  (Ressel),  d’une 
amende  (Bertheux),  d’une  cerise  (Gerber),  d’une  noisette  (Goris), 
d’une  noix  (Casali,  Kipp,  Berger,  Tapia,  Eaton),  d’un  muf  de  pigeon 
(Jaeffresoh,  Fauvelle,  Delsaux,  Seifer,  Joerss),  d’un  oeuf  de  poule 
(Brainard,  Kelling),  de  3  oeufs  de  poule  (Wuth),  d’une  orange  (Keate), 
d’une  pomme  (Hallauer),  du  poing-  (Teillais).  Dans  ce  cas,  I’oeil  etait 
completemenl  chasse  au  dehors.  Valette  a  vu  dans  un  cas  la  poche 
admetlre  facilement  aussi  le  poing.  Quelques  mensurations  plus 
exactes  ont  ele  fournies  de  temps  a  autre.  Joerss  indique  7  et  6  cm., 
Val'ude  0  cm.  de  hauteur,  Heggen  2  pouces  et  demi  dans  chaque 
direction,  Seiffer  12  cm.  de  profondeur,  Mayer  8  cm.  dans  la  verti- 
cale  et  7  cm .  dans  la  direction  transversale.  L’osteoporose  par  osteite 
rarefiante  a  ete  etudiee  par  Moser,  Birnbacher,  Logan-Turner, 
Hagen-Torn,  Kipp.  La  paroi  inferieure  semblait  la  plus  alteinle. 
La  resorption  osseuse  etait  parfois  colossale  (Bellingham,  Brunn, 
Duller,  Gerber,  Hulke).  Parfois  la  poche  touchait  litteralementla  dure- 
mere  (de  Lapersonne,  Topp,  Logan-Turner,  Valude,  Vacher,  Kelling). 

Enfin,  dans  le  cas  tout  a  fait  extraordinaire  de  Kipp,  antres  frontal, 
ethmoidaux,  sphenoidal  etaient  confondus  en  une  enorme  cavitd 
unique.  La  carie  et  la  necrose  des  parois  ne  s’observe  pas  comme 
dans  Tempyeme  avec  dilatation.  Que  la  mucocele  ait  lieu  par  reten¬ 
tion,  par  transformation  d’une  sinusite  purulente  on  par  kyste 
osseux  analogue  aux  kystes  dentaires,  la  muqueuse  de  I’antre  frontal 
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etait  facile  a  reconnaitre,  toute  formation  kystique  exclue  dans  les 
fails  de  Bieller,  par  exemple.  En  general,  cette  membrane  etait 
cpaissie,  hyperemique  (Gerber,  Valude,  Silcockl,  fongueuse  (Hulke, 
Henry).  De  Santi  a  meme  parle  de  degenerescence  myxomateuse. 
D’autre  part,  certains  auteurs  ont  incrimine  non  plus  la  muqueuse  de 
I’antre  frontal,  mais  une  formation  nouvelle  kystique;  mais  Gerber 
croit  qu’il  ne  s’agit  que  d’une  apparence  due  aux  cloisonnements  de 
la  cavite  par  des  brides  fibreuses  comme  cela  se  voit  dans  la  caisse, 
au  moins  dans  beaucoup  de  cas.  Barkhausen  dit  avoir  rencontre  une 
cavite  analogue  k  la  vessie,  a  parois  resplendissantes  et  reposant  sur 
une  base  cartilagineuse.  Keate  pense  bien  avoir  vu  I’enveloppe  dudit 
kyste,  comme  Langenbeck,  Hallauer,  Rollet  et  Moreau,  Vacher, 
Steiner.  Bouyer  aurait  meme  observe  «  une  coque  cartilagineuse,  Ber- 
geraurait  vu  un  kyste  graisseux(?)  a  parois  analogues  k  la  couenne  du 
lard.  Les  examens  microscopiques  (Hallauer,  Muller,  Valude,  Casali, 
Puccioni,  Langenbeck,  Sprenger)  tres  divers  comme  resultats  et 
comme  conclusions  peuvont  faire  pencher  tantot  pour  une  simple 
ectasie  de  I’antre,  tantot  pour  une  formation  kystique.  L’idde  d’un 
kyste  secondaire  d’origine  ethmo'idale  (Avellis)  est  longuement 
exposce  par  Gerber  avec  les  argument  contre  et  pour.  Les  cas  de 
Trombetta,  de  Ilagen-Torn,  de  Seiffer,  de  Kuile  pourraient  peut- 
ctro  etre  invoquds  en  sa  favour. 

En  tout  cas,  I’origine  la  plus  frcquente  serait  la  premiere  (transfor¬ 
mation  d’une  sinusite  purulonte). 

Le  contend  liquide  pent  etre  d’une  abundance  tres  variable,  de 
3  a  4  centimetres  cubes  (Demaldant),  de  20  cent.  (Seiffer),  de  27  cent, 
(llollet),  de  iii  cent.  (Kelling),  de  100  cent.  (Farlow),  de  ISO  cent. 
(Steiner),  de  200  cent.  (Nietsch,  Fischer),  de  220  cent.  (Casali), 
(I’une  once  (Williams,  Jeaffreson),  de  2  onces  (Grossmann),  de  3 
onces  (Bull),  de  2  cuillers  a  bouclie  (Berger),  de  3  cuillers  a 
bouche  (Topp),  d’un  verre  (Valette,  Berthon,  etc.). 

Quant  a  la  couleur,  il  etait  transparent  (Keate),  clair  (Baber), 
Batut,  Casali,  Hulke,  Valude,  Langenbeck,  Logan-Turner,  Rollet, 
Barkhausen,  Keate,  Luc),  blanc  (Ollier,  Berthcux,  Mei,  Caron  du 
Villard,  Wutb,  Ressel,  Higgens,  de  Lapersonne,  Bonyer,  Williams), 
trouble  (Fischer),  sale  (Bonhoff),  opalescent  (Turner),  opaque  (Hig¬ 
gens),  opale  (Watson),  vert  (dans  19  cas  de  Borthcn,  Farlow,  Wirth- 
Madelung,  Seiffer,  Kubnt,  Quenu,  etc.),  grisalre  (Avellis,  Buller, 
Higgens,  Nietsch),  brunatre  (Berger,  Kelling,  etc.),  brun-rougeatre 
(Vossius,  Hallauer,  Garreau,  Seiffer,  Tellais).  Memos  dissemblances 
pour  la  consistaiice  aqueuse  (Fischer,  Lichtwitz,  Bouyer,  Berthon, 
Keate),  sereusc  (Demaldant,  Schmidt,  Logan-Turner),  analogue  au 
mucus  (SO  cas  de  Baber,  Berger,  Bond,  Farlow,  Golowine, 
Garreau,  Moser,  Midler,  Dennis,  Schuh,  Valette,  Wutb),  muco¬ 
purulent  (29 cas  d’Av3llis,Joerss,Nelaton, Quenu,  Braunschweig,etc.j, 
laiteux  (Fischer,  Brandt),  cremeux  (Hagen-Torn,  Friedenberg),  fllant 
(dans  14  cas,  de  Bertheux,  Berthon,  Demaldant,  Luc,  Richet,  etc.), 
fdjreux  (Seiffer,  Hallauer),  albumineux  comme  du  blanc  d'amf 
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(Jeafferson,  Higgens),  analogue  &  du  miel(Bark,  Grossmann,  Wirth- 
Madelung,  Kuhnt),  muqueux  (Moreau,  Rollet),  visqueux  (dans  24 
cas  de  Farlow,  Braunschweig,  Richet,  etc.),  analogue  a  de  la  craie 
(Nietsch),  a  de  la  gelatine  (Lichwitz,  Rollet,  Williams),  k  de  la 
colle  (Grossmann,  Valude),  a  de  I’empois  (Kelling,  Silcock),  massif 
(Berger,  Kuhnt). 

Le  plus  souvent  Fexsudat  n’avait  aucune  odeur  sauf  dans  les  cas 
de  Baber,  Gerber,  Higgens,  Herzog,  Proschnow,  ou  il  dtait  fdtide. 

Des  cristaux  de  cholesterine  ont  ete  retrouves  par  Baber,  Belling¬ 
ham,  Kelling,  Schmidt,  Garreau,  Valude,  de  Lapersonne,  Tellais, 
Peyrot,  Berthon  et  Trombetta,  de  la  graisse  par  Bellingham,  Kelling, 
Hallauer,  Garreau,  Nietsch,  Tellais,  Eaton,  etc.  Des  analyses  chimiques 
multiples  ont  permis  de  reconnaitre  la  presence  d’albumines  diverses 
et  de  derives  albumineux  nombreux,  avec  des  debris  epithkliaux 
en  voie  de  degenerescence,  de  globules  blancs  plus  ou  moins 
alteres,  etc.  Parfois  on  a  retrouve  des  bacteries  pathogenes  telles  quo 
bacille  de  Loelller,  pneumocoquo,  streptocoque,  staphylocoque,  mais 
pen  frequents,  peu  abondants  et  a  virulence  dimiiude.  Tout  ceci 
prouve  bien  que  dans  la  majorite  des  cas  I’affection  est  une  sinusito 
attenuee,  alTaiblie,  en  quelque  sorte  desinfectee.  Parfois  I’etiologie 
est  tout  autre  que  la  theorie  par  attenuation  et  la  theorie  par  reten¬ 
tion  :  il  y  a  kyste  comme  dans  les  cas  de  de  Lapersonne,  ou  kyste  san- 
guin  (Billroth,  Valude,  Bossalino).  Enfin  Mayer  allegue  la  possibilile 
de  kystes  hydatiques  ou  meme  glandulaires.  Pour  terminer,  Gerber 
indique  des  cas  qui  relevent  peut-etre  de  I’hydropisie  (Fischer, 
Lichtwitz,  Engelmann,  Peyrot). 

Comme  consequence  oculaire  108  fois  il  y  a  eu  exophtalmie) 
44  fois  affection  orbitaire  ou  oculaire,  a2  fois  lesion  des  annexes, 
aOfoisdessymptomes  seulementde  compression  occulaire.  L’expOse 
des  desordres  observes  par  les  oculistes  le  plus  souvent  est  des 
plus  complets  comme  enumeration  et  renseignements  bibliogra- 
phiques.Ici,  contrairement  k  ce  qu’on  observe  parfois  dans  I’empyeme 
du  sinus  frontal  avec  dilatation,  pas  de  reaction  symptomatiquc 
subjective,  mais  des  phenomenes  de  compression  du  voisinage  et  des 
signes  physiques  bien  connus.  C’est  meme  I’existence  de  cette  com¬ 
pression  avec  tunieur  apparente  et  cette  absence  de  symptomes  sub- 
jectifs  et  de  phenomknes  inflammatoires  qui  facilite  le  diagnostic  que 
Gerber  a  trace  avec  beaucoup  d’exactitude  et  de  nettete  (tumeurs  de 
I’orbite,  osteomesdu  voisinage).  Comme  traitement  il  n’y  a  que  I’ope- 
ration.  Le  lecteur  trouvera  k  la  fin  de  ce  compendieux  article  sur  la 
mucocele  de  I’antre  frontal  avec  dilatation,  un  index  bibliographique 
extremement  completet  dont  I’utilite  nous  parait  ici  comme  autre 
part  tres  appreciable  surtout  pour  les  commengants  peu  familiarises 
avec  le  sujet.  {A  suivre.) 

C.  Chauveau. 

11.  —  Les  maladies  de  I’oreille  et  leur  traitement,  par  ie 

prof.  IIart.mann,  directcur  de  I’etablissement  hospitaller  Rodolphe 
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Virchow  a  Berlin  1908,  chez  Fischer  (8®  edition  corrigee  et  nota- 

blement  augmentee). 

Certains  ouvrages  ont'l’heureuse  fortune  de  se  vulgariser  tout  de 
suite  dans  le  public  medical,  de  passer  pour  ainsi  dire  de  mains  en 
mains,  de  necessiter  des  Editions  nombreuses  et  de  conserver  leur 
vogue  durant  un  grand  nombre  d’ann^es.  Le  traite  d’otologieduprof. 
Hartmann  est  parmi  ceux-ci.  II  le  doit  aux  qualites  incontestables 
quel’auteur  a  su  y  ddployer,  telles  qu’esprit  clinique,  clarte  de 
I’exposition,  concision,  comprehension  nette  du  but  essentiellement 
utilitaire  de  Fart  de  guerir,  erudition  vaste  et  sure  mais  point  fati- 
gante.  Hartmann  a  exerce  la  plus  heureuse  influence  non  seulemenl 
siir  ses  auditeurs  directs  de  Berlin,  mais  sur  beaucoup  des  specia- 
listes  allemands  et  sur  bon  nombre  de  ceux  des  pays  voisins.  Comme 
Lucae,comrae  Politzer,  et  quelques  autres  de  sa  generation,  c’est  un 
maitre  inconteste  dont  les  oeuvres  sont  consacrees  pour  ainsi  dire 
par  le  temps.  Ce  respect  bien  du  a  de  longues  annees  d’un  travail 
infatigable  ne  nous  aveugle  pas  au  point  que  nous  ne  puissions  etre 
unjuge  impartial.  Mais  ici  notre  role  ne  comporte  guere  qu’un  cote 
agreable  ;  celui  de  constater  avec  quel  soin  Hartmann  a  su  se  tenir 
au  courant.  D’ailleurs  cela  n’a  point  lieu  de  surprendre,  puisque 
chaque  annde  I’ecrivain  fait  dans  un  periodique  bien  connu  la  revue 
desprogres  accomplis  chaque  annee  en  otologie.  Ace  point  de  vueet 
sur  un  autre  plan  que  celui  de  Blau,  il  a  rendu  a  notre  specialite  des 
services  importants  que  nous  croyons  devoir  ici  rappeler. 

Des  1881,  I’auteur  s’etait  propose  un  but  eminemment  pratique. 
C’etait  pour  des  cliniciens  qu’il  6crivait  et  it  a  su  s’en  souvenir. 
Prenant  Troeltsch,  Politzer,  Urbantschitsch,  Gruber,  comme  guides 
principaux,  il  sut  insister  sur  les  cotes  de  la  symptomatologie, 
du  diagnostic,  du  pronostic  surlesquels  se  fonde  un  traitement  vrai- 
ment  rationnel.  Des  portraits  concis  de  malades,  ecrits  d’un  style 
alerte  et  vivant,  lui  parurent  avec  raison  une  cause  fondamentale  de 
succes.  C’est  pourquoi  il  delaissa,  et  il  fit  bien,  le  point  de  depart 
trop  absolument  anatomopathologique  dont  les  conceptions  physio- 
logiques  actuelies  ont  montrd  les  exagerations.  It  se  contenta  done 
de  ce  cote,  du  strict  necessaire  pour  faire  apprecier  mieux,  par 
exemple,  I’importance  du  processus  morbide,  Quant  aux  considera¬ 
tions  ana  tomiques  el  physiologiques,  il  crut  devoir  renvoyer  le  lec- 
teur  aux  ouvrages  speciaux. 

Pas  non  plus  de  discussions  theoriques  sur  tel  ou  tel  point  d'un 
interet  plus  didaotique  qu’utilitaire.  Ayant  ainsi  notablement  allege 
son  plan,  Hartmann  a  su  et  pu  dire  tout  I’essentiel. 

Dans  I’edition  actuelle,on  trouve  comme  nouveautesle  perborate,  la 
pratiquedes  recherches rhinoscopiquesdans  les  maladies  desoreilles, 
I’utilisation  du  fantome  pour  I’instruction  des  eleves.  L’auteur  a  fait 
connaitre  de  plus  une  seringue  aseptique,  ainsi  qu’unepince  speciale 
pour  vegetations  adenoides.  Le  chapitre  sur  les  symptbmes  labyrin- 
thiques  a  ete  refondu  d’apres  les  recherches  de  Barany  sur  lemode 
de  fonctionnement  des  canaux  semi-circulaires.  C’est  bien  entendu 
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le  vertige  etle  nystagmus  qui  ont  subi  les  plus  profondes  modifica- 

Un  chapitre  bien  interessant  et  bien  important  aussi  pour  le  mdde- 
cin  des  ecoles  est  celui  que  Hartmann  a  6crit  sur  I’examen  auditif 
des  petits  ecoliers  et  ecolieres.  EnAllemagne,  la  visite  de  ces  jennes 
sujetssefait  plus  regulierement  et  d’unefagon  plus  approfondie  qu’en 
France.  Mais,chez  nous  aussi,  on  y  viendra,  etant  donne  I’importance 
capitale  de  cette  pratique  dont  tout  le  monde  comprend  aujourd’liui 
la  necessite.  D’ailleurs,  ce  n’est  pas  a  ce  point  de  vueseulement  que 
le  praticien  exergant  la  medecine  generale  trouvera  secours  et 
lumiere  dans  I’ouvrage  de  Hartmann.  Celui-ci,  qui  a  combattueffica- 
cement  pour  I’obligation  de  I’enseigneraent  de  I’otologie,  a  justifie  les 
mesures  d’apparence  un  peu  rigoureuses  qu’il  preconisait  en  rendant 
I’otiatrique  assez  facilement  accessible  an  medecin  de  bonne  volonte 
du  moins  pour  tout  ce  qu’il  lui  importe  de  connaitre.  Le  reste 
regarde  naturellement  ceux  qui  ont  consacre  toute  leur  vie  a  cette 
branche  de  la  medecine. 

Son  historique  de  I’otologie  est  bien  entendu  le  meme  que  dans  les 
editions  anterieures.  11  en  est  de  meme  des  methodes  de  diagnostic 
qui  prennent  une  partie  assez  notable  de  I’ouvrage.  La  symptomato- 
logie  generale  qui  n’a  guere  ete  transformee  est  complete,  mais  moins 
developpee  que  le  chapitre  precedent  (bruits,  vertiges,  hyperes- 
thesie,  paracousie,  diplacousie,  paracousie  de  Willis,  nutophonie). 
Le  paragraphe  concernant  I’etiologie  et  la  prophylaxie  des  mala'des 
des  oi-eilles  contient  quelques  modifications ;  il  est  toujours  des  plus 
interessants  ii  consulter.  Ainsi,  pour  la  frequence,  les  statistiques  de 
ties  nombreux  auteurs  sontcitdes(Reichardt,  Weil,  Bezold,  Ostmann), 
ainsi  que  les  propres  recherches  de  Hartmann  sur  les  enfants 
arrieres  et  idiots;  il  y  aurait  plus  de  20  “/o  de  sourds.  Les  affec¬ 
tions  de  I’oreille  externe  prendraient  23  %  du  chiffre  total  dont 
14  7o  pour  les  amas  de  cerumen. 

Hartmann  et  Bezold  auraient  trouve  chez  tons  les  sujets  atteints 
de  maladies  diverses  d’oreille  une  tres  forte  proportion  de  tuber- 
culeux.  L’auteur  ne  se  fait  pas  illusion  sur  les  exagerations  du 
public  qui  voit  dans  le  refroidissement  le  facteur  morbide  par 
excellence  de  I’appareil  de  I’puie,  mais  d’apres  lui  cette  cause  est 
incontestable  et  il  cite  des  cas  de  labyrinthite  ayant  detruit  I’ouie 
avec  line  rapidite  foudroyante  chez  des  maladesqui  s’etaient  couches 
et  endormis  a  Fair  libre.  D’ailleurs,  avec  une  petite  boulette  en  coton 
dans  le  conduit  on  echappe  facilement,  dit-il,  aux  perturbations 
atmospheriques;  les  causes  occasionnelles  telles  que  coups,  chutes, 
corps  etrangers,  blessure  legere  des  teguments  avec  ■  instruments 
septiques,  etc.  ont  une  influence  bien  connue,  sur laquelle  il  est  inu¬ 
tile  d’insister.  En  rdalite,  le  nez,  la  gorge  seraient  bien  plus  souvent 
en  jeu  que  ces  facteurs  vulgaires.  Chez  I’enfant,  les  vegetations 
adenoides,  chez  I'adulte  les  queues  de  cornet  sembleraient  le  plus 
souventa  incriminer.  Tres  importantes,  dit  Hartmann  sont  aussi  les 
maladies  generales  et  a  ce  sujet  il  cite  des  chiffres  personnels 


BIBLIOGRAPHIE 


979 


ou  emprunt^s  a  divers  auteurs.  II  admet  en  outre  I’influence  du 
terrain  hereditaire  (nombreuses  affections  d’oreille  chez  les  membres 
d’une  meme  famille)  ou  acquis,  mais  sans  parler  des  diatheses  peu 
acceptdesen  Allemagne  ou  Ton  est  surtout  organicien. 

Les  maladies  de  I’oreille  externe,  du  tynipan  n’attirent  plus 
comme  autrefois  I’attention  des  otologistes;  aussi  leur  part  est-elle 
devenue  ici  des  plus  congrues;  mais  bien  qu’elemehtaire  celle-ci  est 
interessante  a  pai’courir  ici  parce  que,  chemin  faisant,  I’^crivain  6m  et 
quelquesvues  personnelles  sur  I’allure  du  mal  ou  surson  traitement. 
Tout  autre  est  I’etendue  de  I’ouvrage  occupee  par  la  description  des 
maladies  de  la  caisse,  et  tel  est  I’encombrement  desmateriaux  que 
nous  possedons  sur  le  sujet  qu’il  faut  louer  Hartmann  d’avoir  fait  un 
tri,  d’avoir  resolument  mis  en  lumiere  les  points  importants  en  s’ap- 
pesantissant  beaucoup  moins  sur  les  autres.  Gr&ce  a  cette  methode 
rigoureuse,  il  a  pu  exposer  d’une  fagon  suffisamment  comprehen¬ 
sive  leur  histoire  si  vasle,  notamment  celle  des  complications  intra- 
craniennes.  Le  r61e  therapeutique  n’a  pas  bien  entendu  ete  ndglige. 
On  sait  qu’Hartmann  s’est  occupe  specialement  du  traitement  de 
I’otite  moyenne  suppur6e  et  de  la  carie  des,  osselets.  Sa  sonde  pour 
I’attique  estbien  connue.  Sur  I’otosclerose  Tauteur  se  montre  poly- 
geniste,  c’est-a-dire  qu’ii  c6te  de  la  sclerose  primitive  il  admet  des 
formes  seches  du  catarrhe  succedant  k  des  inflammations  banales. 
Aussi  les  catarrheux,  les  scrofuleux  y  sont  specialement,  dit-il,  pre¬ 
disposes.  A  cote,  existerait  la  capsulite  primitive  labyrinthique 
(Politzer,  Siebenmann). 

Sur  le  labyrinthe,  dont  la  palhologie  presente  des  laciines  si 
enormes,  I’auteur  sans  se  montrer  precisement  original  a  su  donner 
un  tableau  exact  de  nos  connaissances  actuelles  sur  ce  sujet  encore 
si  embrouille .  Au  point  de  vue  clinique  I’auteur  recourt  surtout  a 
Moos,  Politzer,  Lucae.  Il  admet  la  labyrinthite  connue  sous  le  nom 
de  Voltolini,  tout  en  pensant  qu’il  pourrait  bien  s’agir  d’une  menin- 
gite  cdrebro-spinale  larvee  dont  ces  lesions  ont  la  marclie  fou- 
droyante.'  D’autres  fois,  la  labyrinthite  aigue  coincide  avec  une  otite 
moyenne  dememe  nature  (Moos).  C’est  dans  les  affections  des  canaux 
semi-circulaires  que  l’6crivain  decrit  le  syndrome  classique  de 
Meniere.  Rappelons  ici  encore  que  pour  les  lesions  de  I’appareil  de 
I’espace  et  de  I’equilibre  il  utilise  exclusivement  les  donnees  de 
I’ecole  de  Vienne  (Mach,  Barany).  Terminons  en  disant  qu’Hartmann 
a  decrit  assez  longuement  la  surdi-mutite ;  il  insiste  sur  I’etiologie, 
lapathogdnieet  surtout  surles  nouvelles  methodesde  traitement telles 
que  lecturedela  parole  sur  les  levres.  reeducationde  I’oreille,  etc. 

C.  Chauveau. 

ML  — Physiologie  de  la  voix  et  de  la  parole,  par  Hermann 

Gutzmann  (Braunschweig,  chez  Vieweg  et  Sohn). 

Le  present  ouvrage,  dit  I’auteur  dans  la  preface,  n’a  pas  la  preten¬ 
tion  d’etre  un  expose  general  de  la  pnysiologie  de  la  voix  et  de  la 
parole.  Cc  n’est  pas  non  plus  d’un  traite  de  physiologie  vocale  qu’il 
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s’agit,  mais  bien  d’un  ouvrage  de  compilation  et  de  critique  scienti- 
fique  destine  a  nous  renseigner  sur  I’etat  actuel  de  la  question. 
L’auteur  s’est  propose  de  rendre  compte  aux  physiologistes,  aux  ! 
psychologues,  aux  phoneticiens  et  linguistes,  aux  medecins  specia- 
listes,  aux  professeurs  de  sourds-muets,  de  chant  et  de  diction,  des 
progres  realises,  en  ces  derniers  temps,  dans  le  domaine  de  la  phy-  . 
siologie  vocale,  en  general,  de  la  phon^tique  experimentale  en  par- 
ticulier. 

L’ouvrage  est  divise  en  deux  parties.  Dans  la  premiere,  intitulee  : 
Physiologie  de  la  respiration  et  de  la  voix,  I’auteur  resume  les  con- 
naissances  physiologiques  jusqu’ici  acquises  sur  les  divers  modes  ■ 
respiratoires,  sur  la  formation  de  la  voix  parlee  et  chant6e.  11  con- 
sacre  des  chapitres  sp^ciaux  aux  qualiles  physiques  des  sons  de  la 
voix,  aux  registres  vocaux,  ii  I’attaque  des  sons,  k  la  pose  et  aux 
differentes  varietes  de  la  voix  chantee. 

Le  tout  est  expose  avec  une  grande  clarte  et  une  parfaite  simpli- 
cite  de  langage,  qualit^s  que  Ton  ne  rencontre  que  trop  rarement 
chez  les  auteurs  allemands. 

La  seconde  partie  de  I’ouvrage  est  consacree  a  la  physiologie  das 
sons  du  langage,  autrement  dit  a  la  phonetique  physiologique  expe¬ 
rimentale.  Apres  une  description  anatomique  des  organes  de  I’arti- 
culation  I'auteur,  avec  une  impartialite  qui  lui  fait  le  plus  grand 
honneur,  expose  les  difforents  precedes  employes  pour  I'analyse 
physique  et  physiologique  des  voyelles  et  des  consonnes  :  methode 
graphique,  mdthode  optique,  methode  acoustique. 

L’ouvrage  est  richement  illustre  par  une  centaine  de  figures  de  . 
toute  beaute  et  plusieurs  tableaux  de  traces  graphiques  et  photogra-  • 
phiques,  ce  qui  rend  la  lecture  du  livre  particulierement  attrayante 
et  facile. 

Les  publications  du  D''  Gutzmann,de  Berlin  ont  toutes —  etelles 
sont  nombreuses  —  une  reelle  valeur  scientifique ;  celle  que  nous 
avons  sous  les  yeux  constitue  a  notre  avis,  un  veritable  chef-d’oeuvre 
de  clarte,  de  precision,  d’impartialitd  scientifique,  et  elle  s'impose 
ii  tons  ceux  qui  de  pres  ou  de  loin  s’interessent  a  I’une  ou  a  I’autrc 
des  ramifications  de  la  science  du  langage. 

Ad.  Zund-Burguet  (de  Paris). 

IV.  —  Manuel  de  laryngologie,  par  G.  Garbini,  docent  de 

laryngologie  k  I’Universite  royale  de  Messine. 

Congu  sous  une  forme  simple  et  claire,  ce  petit  ouvrage  offre  aux 
medecins  et  aux  etudiants  des  renseignements  suffisants  sur  ce  qu’il 
est  utile  de  savoir  en  laryngologie  :  c’est  un  excellent  livre  d’ensei- 
gnement  et  de  vulgarisation.  Onn’y  trouvera  point  de  longues  pages 
sur  riiistorique,  I’anatomie  pathologique  et  la  bibliographie  :  ce 
sontpoints  inutiles  en  clinique  pure. On  y  verra  an  contraire  exposes 
d’une  faQon  concise  et  cependant  complete  I’etiologie,  la  symptoma- 
tologie,  le  diagnostic  et  la  therapeutique  de  chaque  maladie.  Le 
mddecin  qui  est  oblige  de  savoir  de  tout  un  peu  trouvera  dans  ce 
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vade-mecum  une  excellenle  occasion  de  se  familiariser  avec  la  laryn- 
gologie. 

Dans  une  premiere  partie  sent  etudiees  I’anatomie  et  la  physiolo¬ 
gic.  Hares  sont  les  etudiants  qui  au  cours  de  leurs  travaux  anato- 
miques  ont  disseque  des  larynx,  rares  aussi  sont  ceux  qui  pourraient 
parler  des  rapports  de  cet  organe,  de  son  fonctionnement  delicat.  La 
laryngolpgie  n’etait  pas  science  officielle  et  I’dducation  speciale  se 
faisait  dune  fapon  insuffisante.  Les  grands  traites  d’anatomie 
donnent  trop  de  details  :  dans  un  manuel,  il  n’y  a  que  les  donndes 
necessaires  et  le,  chapitre  d'anatomie  et  de  physiologic  du  larynx 
dans  I’ouvrage  de  Garbini  permettra  de  se  faire  une  idee  exacte  do  la 
constitution  de  I’organe  vocal  et  des  modifications  qu’il  affecte  sui- 
vant  I’age. 

Le  diagnostic  d’une  maladie  du  larynx  est  chose  compliquee  : 
parce  que  nombreux  sont  les  symptomes  qui  la  caracterisent,  et 
parce  qu’il  est  impossible,  saus  I’examen  laryngoscopique.  Ce  cha- 
pifre  de  sdmiotique  du  larynx  permet  a  I’auteur  d’exposer  les  diffe- 
rentes  methodes  d’examen  :  les  sources  de  lumiere,  directe  ou  indi- 
recte,  les  miroirs,  la  fapon  de  presenter  le  malade,  I’aspect  laryn¬ 
goscopique,  I’autoscopie,  la  methode  d’Escat  chez  les  enfanls. 
Quelques  lignes  sont  consacrees  a  la  ti-achdoscopie  et  a  la  broncho- 
scopie . 

Le  chapitre  iii  s’occupe  de  la  therapcutique  generale  du  larynx. 
L’asepsie  est  indispensable  dans  toutes  les  manoeuvres  laryngosco- 
piques.  On  le  conpoit  aisement  a  cause  du  milieu  dans  lequel  evo- 
luent  les  instruments.  D’oii  la  necessite  de  surveiller  la  propi’ete  des 
miroirs,  des  porte-ouates,  des  pinces,etc.,  en  les  antiseptisant  dans 
des  solutions  de  lysol,  delusoforme,  dephenosalyl  ou  de  formol.  Une 
bonne  precaution  consisterait  k  etablir,  au  moyen  d’un  signe  special 
■des  miroirs  pour  les  maladies  transmissibles  :  syphilis,  tuberculose, 
etc.,  ou  mieux  de  munir  chaque  malade  de  son  miroir. 

L’anesthdsie  permet  de  pratiquer  dans  le  larynx  examens  et 
manoeuvres  operatoires,  sans  provoquer  ces  spasmes  reflexes  vio- 
lents  et  impressionnants :  la  cocaine  en  badigeonnages  ou  en  pulve¬ 
risations  reste  encore  le  meilleur  agent  a  employer. 

Les  medicaments  sont  portes  dans  le  larynx  par  les  pulverisa¬ 
tions,  inhalations,  insufflations,  badigeonnages,  injections  intra-la- 
ryngiennes  et  intra-tracheales.  Plus  directs  et  plus  actifs  sont  les 
atlouchements  caustiques.  L’electricite  s’emploie  en  courants  fara- 
diques  et  galvaniques  ou  en  cauterisations.  Le  massage  manuel  et 
\’ibratoire  sont  encore  de  bons  moyens  therapeutiques.  Mais  le  trai- 
tement  local  n’est  pas  tout  dans  les  soins  a  donner  au  larynx  :  il 
I'aut  aussi  diriger  son  action  sur  I’dtat  general  et  I’bygiene.  Garbini 
s'eleve  centre  I’abus  des  foulards. 

Maladies  aigues.  —  Apres  cet  expose  rapide  des  moyens  mis  en 
oeuvre  pour  connaitreun  larynx,  commencent  les  chapitres  de  patho¬ 
logic  pure.  Dans  la  premiere  partie  sont  passees  en  revue  les  maladies 
■aigues  de  I’adulte  et  de  I’enfance.  Une  differenciation  doit  etre  faite 
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eii  effet  entre  Ifis  affections  des  adultes  et  cedes  de  I'enfance  en  rai¬ 
son  des  caracteres  tout  a  fait  speciaux  de  la  symptomatologie 
objective  et  subjective  selon  I’age. 

La  laryngite  catarrhale  aigue  est  I’apanage  des  debiles,  des  rhu- 
niatisants,  des  gens  atteints  de  rhinite  et  pharyngite  chronique,  des 
professionnels  de  la  voix,  des  fumeurs,  des  alcooliques.  Ceux  qui 
portent  des  foulards  y  sont  tres  exposes.  Des  causes  irritantes 
externes  peuvent  la  provoquer.  Raucite  de  la  voix,  douleur  du 
larynx,  toux  secbe  sont  les  symptomes  de  cette  affection  qui  apres 
une  periode  d’acuite  tombera  pen  a  peu.  Le  repos,  les  sudations,les 
inhalations  chaudes  et  sedatives,  balsamiques,  les  inhalations  de 
chlorure  de  sodium  ou  de  benzoate  de  soude  a  2  ;  100,  oud’acide 
ph6nique  h  2  : 1000,  en  viendront  a  bout.  Ne  pas  employer  de  badi- 
geonnages  &  cette  periode  aigue. 

Plus  rare,  plus  inquidtante  et  plus  tenace  est  la  laryngite  aigue 
sous-glottique. 

La  laryngite  hemorragique  n’est  qu’une  forme  de  la  laryngite 
aigue  caracterisee  par  une  expectoration  sanguinolente  justiciable  du 
meme  traitement  et  d’une  medication  locale  astringente. 

Les  pulverisations  locales  d’adrenaline  et  de  cocaine,  I’ergotine 
en  potion  ou  en  injection  sont  a  recommander. 

Les  efforts  exageres  dans  remission  de  la  voix  pent  produire  cette 
affection  bien  decrite  par  Moure  sous  le  nom  de  rupture  du  thyro- 
arytenoidien.  Une  douleur  vive  au  larynx,  I’impossibilite  immediate 
de  chanter  sont  les  symptomes  principaux.  Au  laryngoscope,  on  voit 
la  corde  assez  tumelide,  triplee  de  volumCj  de  surface  irreguliere. 
Le  repos  absolu  de  I’organe  est  la  condition  essentielle  du  traite¬ 
ment;  des  inhalations,  des  fomentations  chaudes  au  cou  au  d^but, 
des  attouchements  astringents, nitrate  d’argent  ou  chlorure  de  zinc, 
sont  les  complements  necessaires.  Malheureuseraent  le  malade  est 
condamne  pendant  quelques  annees  h  ne  pas  se  servir  desonorgane 

Les  aliments  et  les  boissons  trop  chaudes  peuvent  causer  de  I’epi- 
glottite,  maladie  qui  se  traduit  par  de  la  dysphagie,  de  la  dysphonie, 
de  la  douleur  du  cou.  Trailer  cette  affection  par  les  gargarismes  et 
bains  de  bouche  emollients  (borax).  Glace  intus  et  extra.  Surveiller 
la  possibilite  d’oedeme  suffocant. 

II  pent  se  produire  au  larynx  une  infiltration  sereuse  du  tissu 
sous-muqueux  du  larynx  qui  affccte  I’aspect  d’une  laryngite  phleg- 
moneuse  dont  la  symptomatologie  des  plus  graves  necessitera  des 
interventions  hatives.  Le  streptocoque  peut  donner  naissance  aussi 
k  des  ph^nomenes  objectivement  et  subjectivement  semblables  et  a 
cet  drysipMe  du  larynx  sont  applicables  les  memes  principes  thera- 
peutiques  qu’a  toute  laryngite  phlegmoneuse. 

L’abces  du  larynx  est  quelquefois  I’aboutissant  de  la  maladie  pre- 
cedente,  mais  de  nombreuses  causes  aussi  peuvent  le  produire  ;  les 
p^richondrites,  les  maladies  infectieuses  et  dyscrasiques ;  le  froid, 
les  inflammations  du  voisinage,  les  traumatismes.  La  fievre  plus  ou 
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moins  intense,  la  douleur  avec  irradiation  a  I’oreille,  la  dysphagie, 
line  toux  pdnible  constituent  les  sympl6mes  subjectifs  les  plus  frap- 
pants.  L’abces  occupe  ou  les  bandes  ventriculaires  ou  la  face  laryn- 
gde  de  I’epiglotte,  ou  les  plis  ary-epigloltiques  ou  la  region  sous- 
glottique.  La  chirurgie  endo-laryngee,  sous  controle  laryngoscopique 
en  est  le  plussouvent  le  traitement. 

De  symptomatologic  a  peu  pres  semblable  sonl  la  perichondrite 
et  la  chondrite  aigue. 

L’etude  consacree  a  I’cedeme  du  larynx  est  plus  dtendue.  Les 
auteurs  ont  tendance  a  baptiser  de  ce  nora  des  etats  morbides  qui 
different  totalement  soit  par  leur  cause,  soit  par  leur  marche  cli- 
nique  :  c’esta  vrai  dii’e  I’infiltration  sereuse  du  tissu  sous-muqueux. 
Primitif,  il  est  cause  par  le  froid  avant  tout,  la  chaleur,  la  fatigue 
vocale,  etc.  ;  secondaire,  il  est  consecutifaux  lesions  du  voisinage  ou 
d’organes  voisins.  Le  symptbme  dominant  est  la  larynges tenose  ou 
subite,  ou  progressive.  Autourdelui  gravitent  les  phenomenes  habi- 
tuels  des  laryngopathies.  Au  laryngoscope,  on  voitun  bourrelet  glo- 
buleux,  tendu,  translucide,  gris&tre,  de  volume  variable,  k  siege 
variable.  La  marche  est  variable,  le  pronostic  reservd.  La  therapeu- 
tique  consistera  a  fairedela  revulsion,  des  pulverisations  de  tannin 
etde  cocaine  et  adrenaline. 

La  sangsue  au-devant  du  cou  est  un  bon  moyen  che/.  les  sujets 
vigoureux.  On  pourra  etre  oblige  de  recourir  soit  aux  scarifications 
et  meme  k  la  tracheotomie  ou  k  I’intubation. 

D’evolution  plus  rapide,  I’oedeme  angio-nevrotique,  trouble  vaso- 
moteurproduit  en  une  demi-heure  de  la  laryngostenose  avec  menace 
d’asphyxie.  Il  va  peu  k  peu  en  decroissant,  en  se  manifestant  cepen- 
dant  au  visage  et  au  thorax ,  Traitement  identique  k  I’oedeme  aigu. 
Les  aphtes,  Therpes  sont  des  affections  assez  rares  du  larynx  justi- 
ciables  du  traitement  que  Ton  applique  k  ces  manifestations,  au  pha¬ 
rynx,  k  la  bouche. 

Le  larynx,  par  sa  position,  par  la  nature  de  son  tissu  lache  et  de 
sa  muqueuse  est  tres  souvent  le  siege  de  manifestations  inflamma- 
toires  au  cours  des  maladies  infectieuses  aigues. 

L’influenza  et  le  typhus  surtout  occasionnent  ces  laryngites  aigues 
secondaires. 

Les  formes  catarrhales,  infiltro-oeddmateuses,  ulcereuses  et  une 
forme  myopathique  rare  avec  legere  paralysie  et  spasme  sOnt  assez 
frequentes  dans  I’influenza. 

Les  complications  laryngees  de  la  fievre  typhoide  peuvent  appa- 
raitre  vers  la  fin  de  ia  deuxieme  semaine  ou  dans  la  convalescence  : 
ces  dernieres  sont  les  plus  graves.  Les  manifestations  morbides  vont 
du  simple  erytheme  de  la  muqueuse  jusqu’aux  ulcdrations  avec 
oedeme.  Benigne  dans  la  phase  catarrhale  et  erythemateuse,  la  mala- 
die  est  grave  dans  la  forme  ulcdreuse.  Aux  formes  catarrhales  con- 
viennent  les  inhalations  emollientes  et  antiseptiques ;  aux  formes 
ulcereuses,  il  faut  opposer  des  pulverisations  pheniquees,  ben- 
zoatdes,  salicylees,  ou  si  c’est  possible  memo  des  attouchements  et 
des  insufflations  d’iodoforme. 
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Un  mot  sur  une  affection  rare,  I’arthrite  rhumatismale  du  larynx, 
localisee  a  I’articulation  crico-arytenoidienne  on  plus  rarement  a  la 
crico-thyro'idienne.  Douleur  vive,  spontande  etprovoquee.  La  region 
articulaire  est  rouge,  la  corde  vocale  correspondante  est  rouge  et 
iinmobilisee  plus  ou  moins  dans  la  portion  mediane.  Donner  du  sali¬ 
cylate  de  soude  ;  faire  de  la  revulsion  externe. 

Pour  des  causes  aiiatomiques,  c’est-k-dire  par  lo  fait  de  I’dtroi- 
tesse  du  larynx,  lessymptomes  morbides  acquierent  chez  I’enfantun 
caractere  plus  impressionnant  et  partant  plus  grave.  C’est  surtout  la 
respiration  qui  est  le  plus  interessee  :  I’anxiete  respiratoire,  I’anoxhe- 
mie,  la  cyanose  dela  face,  la  raucite,  la  suffocation  sontle  cortege  de 
lalaryngite  aigue.  Le  pronostic  est  favorable  parceque  lamedication 
revulsive,  les  inhalations  ont  prise  sur  cette  affection.  Mais  d’un 
caractere  autre  est  le  laryngisme  striduleux,  spasme  glottique  des 
adducteurs,  sorte  de  nevrose  reflexe.  On  salt  la  soudainelo  de  I’ac- 
ces  vers  M  heures  a  2  heures  la  nuit,  la  dyspnee,  la  toux  aboyante 
seche  :  puis  la  reprise  du  somnieil  et  la  disparition  totale  des  phe- 
nomenes  le  matin  au  reveil.  Mais  il  est  des  cas  ou  les  cboses  ne  sc 
passent  pas  aussi  simplement  :  il  y  a  complication  de  secretions  tra- 
clieales,  nasales  et  I’acces  se  repete.  11  y  a  le  traitement  de  I’acces  : 
revulsion  au-devant  du  cou;  quelquefois,  la  traction  de  la  langue  hors 
des  arcades  dentaires  ou  I’irritation  du  rameau  auriculaire  du  vague 
avec  un  petit  pinceau  introduit  dans  le  fond  du  conduit  auditif 
comme  le  conseille  Grazzi.  Donner  le  jour  apres,  du  bromure.  Apres 
I’acces,  rechercher  les  causes  probables  :  adeno'ides,  amygdales,  rhi- 
nite  et  en  faire  le  traitement. 

Le  faux  croup  ou  laryngite  striduleuse  a  droit  a  un  chapitre  plus 
long.  En  quelques  lignes  sont  depeintes  les  causes  de  cette  inflam¬ 
mation  aigue  de  la  muqueuse  du  larynx,  sa  localisation  a  la  region 
hypoglottique.  Les  enfants  debiles,  lymphatiques,  adenoidiens,  rhi- 
no-pharyngiens  y  sont  tres  predisposes.  Un  malaise  avec  flevre, 
inapp6tence  annonce  le  debut.  Un  Ibger  stridor  laryngien  est  le  cri 
d’alarme  de  cette  affection  qui  va  en  croissant,  donne  des  acces  de 
suffocation  qui  se  repetent  tres  frequemment.  La  toux  et  la  voix 
rauque  accompagnent  la  scene.  La  duree  inoyenne  de  la  maladie  est 
(le  deux  semaines.  L’examen  laryngoscopique  est  tres  difficile.  11 
faut  (itablir  le  diagnostic  avec  le  vrai  croup.  Le  pronostic  est  r(iserve, 
(juoique  assez  favorable  en  raison  des  complications  broncbitiques 
ou  pulmonaires  probables.  Le  meilleur  traitement  dans  la  premiere 
periode  est  la  glace  au-devant  du  cou  :  elle  est  antiphlogistique  et 
calmante  du  spasme.  Mais  la  toldrance  vario  selon  les  individus.  A 
certains  eii  effet  conviennent  mieux  les  cataplasmes  humides  chauds. 
Les  inhalations  balsamiques  ou  salees  sont  a  prescrire.  L’emelique, 
I’ipeca,  le  bromure  sontdonnes  en  potion.  La  tracheotomie  ou  mieux 
I’intubation  sont  des  moyens  auxquels  on  pourra  avoir  recours. 

Le  diagnostic  de  cette  affection  avec  le  croup  ou  laryngite  pseudo- 
inembraneuse  ncScessitait  une  dtude  complete  de  cette  derniere 
maladie.  Due  au  bacille  do  Klebs-Loffler,  cette  maladie,  une  des  plus 
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graves  de  I’enfance,  est  infectieuse,  epidemique,  contagieuse.'  Le 
bacille  specifique  produit  une  tumefaction  de  la  muqueuse  larjmgee 
avec  exsudat  fibrineux  stratifi6  (fausse  membrane)  et  de  graves  phe- 
nomenes  d’intoxication  g^ndrale.  Distinguons  suivant  sa  localisation 
le  croup  primaire  (au  larynx  exclusivement)  secondaire  on  descen¬ 
dant  etl’ascendant  (a  debut  tracheal).  L’evolution  sefaiten  3phases: 
a)  catarrhale  on  de  dysphonie,  b)  exsudative  ou  de  dyspnee,  c)  ste- 
nosique  ou  d’asphyxie.  Le  diagnostic  se  fera  sur  la  constatation  des 
fausses  membranes  et  leur  examen  microscopique.  Le  traitement 
reside  en  grande  partie  dans  I’emploi  aussi  pr^coce  que  possible  du 
serum  de  Behring-Roux .  Ilexiste  un  autre  serum  bivalent  qui  agit  a 
la  fois  sur  lestoxineset  sur  les  germes  spdciliques.  La  rougeole  et  la 
scarlatine  pour  ne  citer  que  deux  des  maladies  exanthematiques  les 
plus  frequentes  donnent  aussi  des  phenomtees  d’irritation  larjmgee 
variables  d’intensite  et  d’aspect,  de  la  forme  catarrhale  simple  a  la 
pseudo-membrane  et  a  I’ulceration. 

L’abces  du  larynx  est  rare  chez  I’enfant :  il  peut  etre  endolarynge, 
sous-muqueux,  consecutif  au  croup  ou  peri-tracheo-laryngien  primi- 
tif  ou  secondaire  au  croup.  L’asphyxie  qui  domine  la  scene  necessite 
I’intervention  qui  sera  en  meme  temps  le  diagnostic  difficile  a  cause 
de  la  ressemblance  de  tous  les  phenomenes  d’occlusion  du  larynx. 
La  tracheotomie  en  ce  cas  vaut  mieux  que  I’intubation. 

Quelquefois  il  existe  au  larynx  des  troubles  de  brulure,  un  peu  de 
dyspnde  dus  a  la  presence  du  muguet  venu  des  regions  sous-ja- 
centes.  {A  suivre.) 

H.  MAssiEH(de  Nice). 

V.  —  Precis  des  maladies  de  roreiile,  du  nez,  du  pha¬ 
rynx  et  du  larynx,  par  Lannois,  avec  la  collaboration  de 
F.  Chavanne  et  C.  FEniiAN  (2  volumes  de  la  collection  Testut, 
formant  1700  pages  avec  445  figures ;  chez  Doin,  editeur  {fin)). 
L’etude  des  maladies  du  pharynx  a  egalement  reguun  ddveloppe- 
ment  particulier  que  justifie  la  clinique.  Cette  partie  de  Fart  medi¬ 
cal  est  actuellement  une  des  mieux  [dtudiees  ;  aussi  nous  contente- 
rons-nous  d’indiquer  succinctement  les  grandes  lignes  de  I’ouvrage. 

Apros  un  rappel  anatomique  et  physiologique  conforme  au  plan 
general,  Vexainen  du  pharynx  est  brievement  decrit. 

Le  chapitre  des  angines,  si  polymorphes  et  si  diverses  d’aspect, 
debute  par  une  etude  generate  concernant  I’etiologie  et  le  traite¬ 
ment.  Un  premier  classement  distingue  les  angines  superflcielles, 
profondes  et  totales.  Les  premieres  comprennent  les  angines  calar- 
rhales  avec  leurs  diverses  localisations  ;  palatine,  pharyngee,  lin- 
guale  et  diffuse,  idiopathique  ou  symptomatique  (grippe,  scarlatine); 
les  angines  vesiculeuses  telles  que  I’herpes  pharynge  et  les  angines 
symptomatiques  de  la  variole,  de  la  varicelle,  des  aphtes ;  et  les 
angines  pseudo-meinbraneuses  qui  se  distinguent  en  angine  diphte- 
rique,  simple  ou  combinee,  et  angines  diphtero'ides.  Les  angines  pro¬ 
fondes  ou  phlegmoneuses,  peuvent  sieger  sur  chacune  des  trois 
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amygdales  :  palatine,  pharyngeo,  linguale;  en  font  egalement  partie 
los  abces  chauds  retro-pharyngiens  et  lateraux  pharyngiens. 

Les  engines  totales  interessent  tons  les  tissus  du  pharynx  :  ce  sont 
le  phlegmon  diffus  peri-pharyngien  et  la  gangrene  du  pharynx, 
Viennent  ensuite  Vamygdalite  ulciro-membraneuse  et  le  pemphigus 
aigu  du  pharynx.  ' 

Le  vaste  groupes  des pharyngiles  chronigues  est  I’objet  d’une  des¬ 
cription  detaillee  dont  nous  ne  donnerons  que  le  plan  general.  La 
pharyngile  catarrhale  chronique  giniralisie  est  dixdsee  en  diffuse, 
hypertrophique  et  atrophique  a  laquelle  est  rattachee  la  pharyngite 
ozeneuse.  Des  paragraphes  speciaux  sont  consacres  a  Vhyperlrophie 
de  Vainygdale  palatine,  aux  granulations  pharyngies,  aux  vigitations 
adino'ides  dont  le  cote  operatoire  est  particulierement  soigne,  a 
V hypertrophic  de  I’amygdale  linguale, a  Vamygdalite  cryptique  catar¬ 
rhale,  ulcdreuse,  au  catarrhe  naso-pharyngien,  aux  calculs  de  I’amyg¬ 
dale ;  hnoter  c|ue  I’auteur  range  a  bon  droit  les  affections  du  cavum 
dans  les  maladies  du  pharynx. 

Sous  le  litre  d! affections  chroniques  spicifiques  sont  decrits  suc- 
cessivement:  la  syphilis,  dont  la  localisation  pharyngeeostparticii- 
lierement  frequente  aux  differentes  periodes;  la  luherculose  dans  sa 
forme  aigue,  chronique  el  lupique  ;  I’actinomycose,  la  morve,  hric- 
vement  decrits. 

Les  tumeurs  peuvent  sidger  au  niveau  de  chaque  portion  du  plia- 
rynx.  Dans  les  tumeurs  du  naso-pharnx,  ii  signaler  les  polypes  fihro- 
oedimaleux,  analogues  aux  polypes  ordinaires  des  fosses  nasales 
et  les  fibcomes  ou  polypes  naso-pharyngiens,  minutieusement  etu- 
dids..  Les  tumeurs  du  voile  sont  benignes,  mixtes  ou  malignes.  Les 
tumeurs  de  Vamygdale  palatine  se  distinguent  en  benignes  et 
malignes,  de  meme  que  celles  de  Vamygdale  linguale. 

Les  chapitres  suivants  sont  consacres  aux  corps  strangers,  aiix 
brulures,  aux  ectasies  vasculaires,  aux  himorragies  surtout  opdra- 
toires,  aux  malformations  du  pharynx,  parmi  lesquelles  il  faut 
signaler  V insuffisance  v6lo-palatine  et  la  division  cong^nitale  du 
voile,  et  enfin  aux  troubles  nerveux  du  pharynx  qui  comprennent  les 
paralysies  et  notamment  Themiplegie  velo-palatine,  les  dyseslhHics 
dans  lesquelles  se  range  la  question  a  I’ordre  du  jour  des  pareslhe- 
sies  pharyngdes,  et  les  spasmes  du  pharynx. 


La  laryngologie,  due  a  la  plume  de  C.  Ferran,  termine  Fouvrage. 
Tout  en  affectant  les  limites  plus  etroites  d’un  manuel,  cette  partie 
conticnt  les  details  essentiels,.  clairement  exposes,  et  donne  une 
notice  suffisante  des  maladies  de  Torgane  phonateur.  Sa  lecture 
intdressera  particulierement  le  ddbutant  qui  y  trouvera  les  elements 
laryngologiques. 

A  la  suite  des  considerations  analomiques  et  physiologiques, 
I’autcur  insiste  sur  V exploration  physique  et  notamment  I’examen 
direct.  La  tMrapeutique  ginerale  rassemble  les  diverses  methodes 
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de  traitement  applicables  aux  affections  laryngees  :  inhalations, 
pulverisations,  insufflations,  badigeonnages,  renvoyant  les  interven- 
,  tions  plus  importantes  au  chapitre  de  la  chirurgie  laryngee . 

Sous  le  titre  de  :  troubles  de  la.  circulation  laryngie  sont  passes 
successivement  en  revue,  I’anemie,  rhyperhcmie,  I’liemorragie  el 
I’oedeme  du  larynx,  primitif  ou  secondaire. 

Les  laryngites  aiguSs  coniprennent  tout  d’abord  la  laryngite 
catarrhale  aigue,  caracterisee  par  la  brievete  et  la  bdnignite  de  son 
evolution  ;  I’epiglottite  ;  la  laryngite  striduleuse,  bien  connue  en 
general ;  les  abces  du  larynx.  Un  paragraphe  special  estconsacre  aux 
diverses  formes  de  laryngites  infectieuses :  grippale,  rubdolique,  scar- 
latineuse,  variolique,  erysipelateuse  ;  les  localisations  laryngdes  de 
la  fievre  typho'ide  sont  distingudes  en  laryngite  catarrhale,  laryngo- 
lyphus  caracterise  par  I’existence  de  lesions  ulcereuses,  la  laryngite 
ulcero-membraneuse,  et  les  troubles  myopathiques.  Les  laryngites  a 
I’ausses  membranes  sont  distinguees  en  non-diphteriques  et  en  diph- 
teriques  ou  croup  dontles  points  essentiels  sont  bien  connus  acfuel- 
lement.  Une  rapide  etude  de  la  laryngite  aphteuse  et  de  la  laryngite 
rhumatismaletermine  le  chapitre des  inflammations  aigues  laryngees. 

Les  laryngites  chroniques  sont  I’objet  d’une  division  assez  per- 
sonnelle  en  laryngite  catarrhale  simple,  granuleuse,  hypertrophique, 
et  seche  ou  atrophique. 

La  tuberculose  laryngie,  sur  laquelle  tant  de  travaiix  importants 
out  paru  au  cours  des  dernieres  annees,  est  etudiee  dans  ses  deux 
formes  aigue  et  chronique  ;  un  paragraphe  special  est  consacrc  au 
lupus  larynge. 

La  syphilis  du  larynx,  si  importante  en  raison  de  sa  frequence  et 
de  sa  gravite,  est  decrite  aux  differentes  periodes  de  I’infection 
syphilitique,  ycorapris  I’herddo-syphilis  laryngee. 

Quelques  lignes  sont  consacrdes  k  la  Ikpre  du  larynx,  exceplion- 
nelle  en  nos  pays. 

On  doit  approuver  I’etude  des  tumeurs  du  larynx,  benignes 
(polypes,  eversion  ventriculaire,  nodules,  laryngocele)  et  malignes 
(cancer  du  larynx). 

Les  corps  strangers  du  larynx  et  des  voies  aeriennes  sont  I’objet 
d’un  paragraphe  special. 

Une  courte  etude  est  consacree  aux  divers  traumatismes  du 
larynx  ;  contusions,  plaies,  fractures.  A  signaler  I’absence  d’un 
chapitre  sur  les  stenoses  laryngees. 

Le  chapitre  consacrd  aux  troubles  nerveux  du  larynx  est  sub- 
stantiel  et  d’une  clart6  suffisante  pour  un  sujet  particulierement 
difficile.  Sont  successivement  etudids  les  troubles  moteurs,  paraly- 
tiqiies  et  spasmodiques  ;  les  troubles  sensitifs  ;  I’ictus  larynge, 
etles  troubles  hysteriques  (aphonienerveuse)  d’une  telle  importance 
pratique. 

Un  chapitre  assez  developpe  reunit  sous  le  titre  de  chirurgie 
laryngee  les  diverses  interventions  qui  sc  pratiquent  par  la  voie 
nalurolle  (et  notamment  I’ablation  des  tissus  et  tumeurs  laryngees. 
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Textraction  des  corps  etrangers,  le  tubage,  la  dilatation)  et  par  la 
voie  externe  (tracheotomie,  laryngotoraie,  laryngostomie  et  laryn- 
gectomie).  Le  chapitre  illustre  de  nombreuses  figures,  est  un  des 
mieux  venus  et  des  plus  utiles. 

Une  etude  generale  reservee  aux  maladies  et  k  Vhygikne  de  la  voie 
parlee  el  chantde  termine  de  la  meilleure  fagon  la  partie  laryngolo- 
gique. 


Telles  sent,  brievement  esquissees,  les  grandes  lignes  de  cet 
important  ouvrage  dont  la  lecture  integrate  pourra  seule  donner  une 
idee  complete.  Illustre  de  nombreuses  figures  et  de  schemas  inge- 
nieux  qui  completent  heureusement  le  texte  et  facilitent  la  compre¬ 
hension  des  passages  difflciles,  ce  prdcis  reunit  tres  completement 
I’ensemble  de  nos  connaissances  actuelles  en  oto-rliino-laryngologie 
et  nous  semble  appele  a  un  succes  durable. 

Ainsi  s’achemine  vers  sa  realisation  le  voeu  que  formulait  recem- 
ment  Lermoj'ez,  en  une  occurrence  analogue,  que  les  diverses 
dcoles  de  province  s’attachent  a  faire  connaitre  leurs  methodes  et 
leur  enseignement.  Grace  a  I’ouvrage  de  M.  Lannois,  I’dcole  lyon- ' 
naise,  deja  affirmee  en  specialite,  par  les  travaux  de  Garel,  de  Collet, 
pent  faire  actuellement  bonne  figure  devant  I’ecole  de  Toulouse  et 
i'dcole  de  Bordeaux  et  poursuivre  rdsolument  I’oeuvre  de  decentra¬ 
lisation  oto-rhino-laryngologique.  A.  PEnBETitnE  (de  Lyon). 

VI.  —  Maladies  du  nez,  de  la  gorge  et  des  oreilles.  Mede- 
cine  et  chirurgie,  par  William  Lincoln  Ballenger,  professeur 
a  rUniversite  de  ITllinois  (Illustre  de  471  gravures  et  16  planches; 
Lea  et  Feliger,  Philadelphie  et  New-York,  1908)  {suite). 

Les  sinusites  et  leur  traitement  sent  etudiees  fort  en  detail. 
L'auteur  conserve  la  classification  d’Hajek  en  deux  groupes  :  le 
groupe  anterieur  comprenant  les  sinus  fronto-ethmoidaux  et  maxil- 
laires;  le  groupe  posterieur  comprenant  les  cellules  ethmoidales 
posterieures  et  spheno'idales.  En  realite,  de  par  ses  rapports  den- 
taires,  le  sinus  maxillaire  presente  seul  une  individualite  clinique 
presque  entiere,  les  autres  sinus  sent  rarement  pris  isoldment. 

Chaque  sinus  est  ensuite  etudie  a  part  avec  un  grand  nombre  de 
schemas  correspondant  a  la  diversite  de  leurs  formes  et  de  leurs 
rapports.  De  tres  bonnes  figures  rendent  cette  etude  tres  claire.  La 
symptomatologie  des  affections  sinusales  est  brievement,  mais  com¬ 
pletement  indiqude.  Suivant  l’auteur,  et  malgre  I’opinion  courante, 
la  sinusite  maxillaire  serait  moins  frequente  que  les  autres.  La  diffi- 
culte  considerable  a  faire  un  examen  tres  precis  de  regions  peu 
accessibles,  surtout  au  cas  d’bypertrophie  des  cornets  ou  de  devia¬ 
tion  de  la  cloison,  explique  qu’il  en  soit  ainsi. 

Le  diagnostic  de  la  sinusite,  de  sa  forme  clinique,  est  donne  sous 
forme  de  resumes  des  cas  les  plus  frequemment  observes  ;  sinusite 
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unilaterale  avec  ou  sans  ecoulement  purulent  du  nez,  sinusites  com- 
pliquees,  sinusites  maxillaires,  etc. 

L’etiologie  gdnerale  des  affections  siuusiennes  est  celle  qui  a  ete 
exposee  k  I’occasion  des  rhinites ;  I’absence  ou  I’insuffisance  de  ven¬ 
tilation  et  de  drainage  de  ces  cavites  est  la  notion  preponddrante. 
Parmi  les  autres  facteurs  prddisposant  aux  infections,  les  tampon- 
nements  prolonges  ou  panseraents  du  nez  sont  &  redouter.  La  tuber- 
culose  et  la  syphilis  sont  les  affections  specifiques  les  plus  frequentes. 
L’anatomie  pathologique  doit  etre  basee  beaucoup  plus  sur  les 
observations  cliniques  que  sur  les  examens  faits  sur  la  table  d’au- 

II  est  important  de  se  souvenir  des  points  de  moindre  resistance 
des  parois  sinusiennes  qui  sont  pour  le  sinus  frontal  la  paroi  infe- 
rieure,  pour  le  sinus  maxillaire  la  paroi  nasale  au  niveau  du  meat 
moyen,  pour  les  sinus  ethmo'idaux  les  parois  nasales  et  au  contraire 
pour  le  sinus  sphenoidal  le  toit.  Parmi  les  modes  d’examen  des 
sinus,  la  radiographie,  lorsqu’elle  est  prise  suivant  des  regies  pre¬ 
cises,  donnees  par  Fauteur,  rend  de  grands  services.  Un  schema 
montre  la  meilleure  disposition  a  donner  au  malade  et  au  tube  de 
Roentgen.  Les  manifestations  subjectives  douloureuses  sont  enume- 
rees  et  discutees,  les  relations  des  yeux  et  des  cavites  sinusiennes 
emprunteraient  la  voie  veineuse;  les  oreilles,  par  Fintermediaire  des 
trompes  d’Eustache,  peuvent  s’associer  aux  processus  infectieux 
produisant  du  pus  au  niveau  de  Fepipharynx. 

Un  traitement  logique  des  sinusites  doit  d’une  part  assurer  un 
drainage  libre,  d’aulre  part  comporter  la  suppression  des  portions 
morbides.  Alors  que  dans  la  sinusite  aigue  catarrhale  des  pulverisa¬ 
tions  d’adrenaline,  de  cocaine,  d’huile  mentholee,  des  bains  de 
lumiere  electrique  peuvent  etre  completement  efficaces,  le.  traite¬ 
ment  de  la  sinusite  catarrhale  chronique  est  beaucoup  plus  ingrat. 
Un  curetage  des  cellules  etbmoidales,  une  turbinbtomie  ou  telle 
autre  intervention  analogue  est  necessitee. 

Dans  le  cas  de  sinusite  chronique  suppurative  frontale  simple,  le 
lavage  du  sinus  est  souvent  tres  efficace.  Le  lavage  du  sinus  sphe¬ 
noidal  est  parfois  possible  avec  la  canule  de  Myle  ou  meme  avec  un 
simple  catheter.  Le  lavage  du  sinus  maxillbire  est  courant.  L’auteur 
donne  la  technique  de  ces  diverses  irrigations,  mais  il  ne  faut  pas 
oublier  que  celles-ci  sont  le  plus  souvent  insuffisantes  par  elles- 
memes.  Quelquesmots  indiquentla  technique  de  la  methode  de  Bier 
dans  son  application  aux  affections  sinusiennes. 

Dans  la  presque  totalite  des  cas,  Fon  doit  avoir  recours  a  une 
intervention  chirurgicale,  mais  avant  tout,  il  faut  s’attaquer  a  la 
region  de  la  bulle  ethmoidale,  veritable  «  clef  »  ou  «  aire  vicieuse  » 
de  la  region.  Etant  le  plus  frequemment  la  clef  etiologique,  c’est 
aussi  la  clef  du  traitement.  La  premiere  regie  est  done  de  faire  dis- 
paraitre  une  obstruction  qui  siegerait  a  ce  niveau. 

D’autre  part  la  pratique  a  demontre  qu’apres  une  operation  intra- 
nasale  preliminaire,  une  cure  radicale  sinusienne  serait  plus  souvent 
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passible  de  complications  cerebrales.  II  faut  done  espacer  les  deux 
interventions  en  laissant  entre  elles  un  intervalle  de  plusieurs  jours 
ou  meme  plusieurs  semaines. 

Les  interventions  intranasales  aj^ant  pour  objet  les  sinus  frontaux 
maxillaires  et  ethmo'idaux  anterieurs  et  posterieurs  sont  minutieuse- 
ment  decrites  avec  de  nombreuses  figures. 

Le  sinus  frontal  peut  etre  aborde  par  voie  intranasale. 

L’auteur  se  felicite  des  succes  qu’il  a  obtenus  en  se  contentant  de 
res6quer  le  cornet  moyen  en  telle  portion  determinant  une  obstruc¬ 
tion  au  niveau  de  la  bulle  ethmoidale  et  en  curetant  ensuite  les  cel¬ 
lules  ethmo'idales  anterieures. 

L’operation  de  Halle  est  indiquee  si  lamethode  precedente,  ce  qui 
est  rare,  n’a  pas  donne  de  resultats  satisfaisants ;  on  sait  qu’elle  con- 
siste  a  trepaner  le  plancher  du  sinus  frontal. 

La  voie  externe  est  parfois  indiquee,  parrai  les  methodes  exposees 
par  I’auteur  :  methode  de  Hajek  et  Luc,  methode  de  Kuhn  modifiee 
ou  non  par  Luc,  methode  de  Killian;  e’est  cette  derniere  qui  lui  parait 
preferable. 

La  sinusite  maxillaire  est  justiciable  parfois  de  la  d^sobstruction 
simple  siegeant  au  niveau  de  la  bulle  ethmoidale.  La  ponclion  de  la 
paroi  nasale  et  les  lavages  subsequents,  la  resection  d’une  portion  de 
la  cloison  sinuso-nasale  (operation  de  Vail);  un  proeedd  de  I’auteur 
consistant  dans  la  resection  de  la  moitie  anterieure  du  cornet  infe- 
ricur  k  I’aide  de  son  turbinotome  coude,  puis  dans  la  perforation  et 
la  section  de  la  paroi  sinusonasale  avec  le  meme  instrument  suivant 
une  ligne  rectangulaire  en  partant  de  I’extremite  inferieure  et  pos- 
terieure  de  fagon  a  faire  de  toute  la  paroi  susdite  un  lambeau  ne 
tenant  plus  que  par  la  ligne  d'insertion  de  sa  base,  et  que  Ton 
reskque  d’arriere  en  avant  en  reintroduisant  I’instrument  au  premier 
point  de  depart  et  en  suivant  le  plancher  nasal,  s’aidant  s’il  le  faut 
d’une  pince  coupante  si  la  paroi  est  trop  dure;  telLes  sont  les 
methodes  intranasales  exposees. 

Les  interventions  par  voie  extranasale  sont  nombreuses  :  voie 
alveolaire,  voie  anterieure  qui  comprend  les  precedes  de  Kiister, 
Caldwell-Luc,  de  Denkerpour  les  cas  de  sinusite  persistante.  Celle- 
ci  consiste,  apres  avoir  ouvert  le  sinus  comme  dans  le  Caldwell-Luc 
a  completer  I’ouverture  de  Tangle  anterieur  et  adjacent  au  nez  du 
sinus  rendant  ainsi  accessible  a  la  curette  toute  sa  cavite. 

Un  autre  precede  radical  est  celui  de  Jansen  qui  estime  que  lors- 
qu’un  sinus  est  pris,  tons  les  sinus  du  meme  cote  sont  plus  ou  moins 
atteints.  Consequemment,  il  combine  le  Caldwell-Luc  avec  le  cure- 
tage  des  cellules  ethmo’idales  et  spheno’idales,  mais  en  utilisant  pour 
le  faire  la  voie  antrale.  Outre  que  ce  n’est  point  toujours  possible, 
de  nombreuses  raisons  font  que  les  voies  habituelles  sont  preferables 
quitte  k  completer  le  traitementdes  cellules  ethmo'idales  et  spheno'i- 
dales  par  un  Caldwell-Luc,  s’il  est  necessaire. 

Lorsqu’une  inflammation  ou  une  suppuration  persistante  de  la 
muqueuse  qui  recouvre  tout  le  groupe  des  cellules  sinusales  ne 
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oiident  pas  aux  simples  methodes  de  traitemeiit,  il  peut  etre  indi- 
que  de  faire  une  exenldration  complete  (c'est-a-dire  aussi  complete 
que  possible)  des  cellules  ethmo'idales  par  voie  intranasale  :  apres 
anesthesie  locale,  I’auteur  roseque  le  comet  raoyen  avec  un  bistouri 
courbe  qu’il  a  imagine  dans  ce  but  et  complete  son  operation  a  la 
curette. 

Dans  les  cas  de  suppuration  clironique  compliquee  de  polj'pes, 
I'auteur  conseille  de  recourir  4  sa  metliode  d’enlevement  en  masse 
des  cellules  ethmoidales  et  du  cornet  moyen;  de  meme,  danslescas 
de  formation  persistante  de  syneebies  entre  le  septum  et  la  paroi 
nasale  externe  du  nez  apres  des  operations  incompletes.  Elle  ne 
parait  pas  sans  danger  entre  toutes  les  mains. 

.Vpres  anesthesie  locale,  I’auteur  introduit  un  bistouri  coude  a 
angle  droit  au  niveau  de  I’insertion  posterieure  de  cornet  moyen,  il 
remonte  en  la  sectionnant  jusqu’au  toil  nasal  et,  le  suivant,  rase  en 
([uelque  sorte  la  base  du  cr&ne  ii  ce  niveau. 

11  introduit  ensuite  un  bistouri  courbe  et  separe  de  I’orbite  la 
masse  ddlimitee  par  la  premiere  incision.  A  I’aide  d’une  pince  il 
retire  le  tout.  Le  patient  doit  rester  alite  de  un  ii  trois,  jours.  Des 
applications  d’une  solution  ichtyolee  a  10  “/o  previennent  I’infection. 
Puisil  fait  des  applications  de  glycerine  ichtyolee  a  10  “/„,  cauterisa¬ 
tions  des  bourgeons  a  I'acide  chromiquesi  cela  est  indique. 

.\u  cas  oil  il  existe  une  necrose  tres  etendue  et  des  polypes  eth- 
moidaux,  s’ilest  necessaire  d’avoir  une  large  voie  d’acces,  la  methode 
de  .Moure  est  excellente. 

Quelques  figures  illustrent  les  lignes  consaerdes  par  I’auteur  a  la 
Irepanation  du  sinus  sphenoidal  par  voie  intranasale  &  I’aide  de  la 
pince  spheno’idale  coupante  de  Smittnison  ou  des  crochets  de  Myle. 

Les  nevroses  nasales  sent  tres  rapidement  passees  en  revue  par 
I’auteur  ;  les  troubles  de  I’olfaction  ne  sont  qu’enumeres.  La  fievre 
des  foinsest  plus  longuemenl  traitee,  mais  sans  donnees  nouvelles, 
les  hydrorrhees  nasales  et  d’origine  cerebrale  sont  decrites  d’apres 
i’etude  que  Saint-Glair  Thompson  en  a  faite. 

Les  ndoplasmes  du  nez  sont  benins  ou  malins.  Parmi  les  premiers 
les  myxomes  sont  les  plus  frequents  et  dus  le  plus  souvent  a  une 
sinusite,  le  polype  enleve,la  sinusite  doit  etre  traitee.  Le  papillome 
est  assez  rare. 

L'oporation  de  Langenbeck  dans  le  cas  de  fibrome  est  indiquee. 
Parmi  les  tumeurs  malignes,  le  carcinome,  suivant  I’auteur,  ne 
doit  pas  etre  opere  sinon  tout  a  fait  a  son  debut;  le  carcinome  est 
justiciable  de  I’operation  d’Ollier. 

A  ptopos  des  corrections  des  malformations  nasales  exterieures 
1  auteur  resume  les  cas  ou  les  injections  de  paraffine  peuvent  etre 
utiles  et  en  donne  la  technique. 

L'auteur  resume  ties  brievement  en  un  meme  chapitre  la  symp- 
tomatologie  et  le  traitement  de  la  tuberculose  du  nez,  du  pharynx, 
du  larynx  et  des  oreilles  et  de  la  syphilis  de  ces  memes  regions  ; 
il  indique  les  traitements  connus.  De  meme  pour  I’actinomycose. 
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La  seconds  partie  du  traite  est  consacree  aux  affections  du  pna- 
rynx  et  des  amygdales. 

Les  vegetations  addnoides  sont  surtout  causdes  par  I’irritation  et 
I’infeotion  consdcutive  aux  fievres  eruptives,  il  semble  qu’une  pre¬ 
disposition  familiale  puisse  etre  parfois  raise  en  evidence.  La  descrip¬ 
tion  histologique  de  ces  formations,  la  symptomatologie  locale  et 
gendrale  k  laquelle  elles  donnent  lieu,  I’importance  qu’il  y  a  a  en  ddbar- 
rasser  leur  porteur  et  la  technique  opdratoire  sont  suffisamment 
ddcrites.  L’auteur  s’arrete  peu  aux  diverses  formes  de  pharyn- 
gites.  L’hypertrophie  de  la  luette  peut  quelquefois  ndcessiter  sa 
section,  I’auteur  cite  un  curieux  cas  d’dlasticite  de  cet  organe. 

Apres  etre  passe  brievement  sur  I’abces  retropharyngien,  les 
troubles  nerveux  :  ndvroses  et  paralysie  du  pharynx  sont  enumdres 
avec  quelques-uns  de  leur  caracteres. 

Cliniquement,  il  n’y  a  guere  h  distinguer  entre  la  malignitd  du 
carcinome  et  du  sarcome. 

Le  traitement  par  injections  de  trypsine  de  ces  tumeurs  aurait  dtd 
suivi  d’amdlioration  passagere,  mais  il  ne  doit  pas  faire  perdre  de 
temps  et  retarder  une  cure  chirurgicale  possible. 

Dans  les  cas  inopdrables,  I'excision  de  la  carotide  externe  et  de 
ses  branches  aurait  donnd  quelques  rdsultats  encourageants. 

Les  amygdales,  organe  de  ddfense,  peuvent  devenir  des  portes 
d’infection.  La  question  des  rapports  dtiologiques  de  la  tuberculose 
a  attird  I’attention  sur  elles.  Ce  qu’actuellement  on  peut  dire,  c'est 
qu’il  y  a  des  amygdales  tuberculeuses,  qu’on  a  pu  mettre  en  evi¬ 
dence,  des  bacilles  dans  des  vdgdtations  et  des  amygdales  enlevdes 
chez  des  sujets  apparemment  indemnes  de  bacillose. 

D’autres  maladies  infectieuses  d’ailleurs  peuvent  avoir  leur  Idsion 
initiale  au  niveau  des  amygdales. 

Une  amygdalotomie  est  frequemment  la  meilleure  maniere  de 
faire  disparaitre  une  addnite  cervicale  ou  une  laryngite  a  rdpdtition 
comme  les  professionnels  de  la  voix  en  prdsentent  souvent. 

L’auteur  donne  une  tres  complete  description  d’anatomie  clinique 
de  I’amygdale  et  de  sa  loge,  appelant  I’attention  sur  le  petit  repli 
triangulaire  qui  bride  la  partie  antdro-infdrieure  de  I’amygdale.  Ce 
dernier  fermerait  parfois  I’orifice  de  cryptes  et  prddisposerait  a 
I’amygdalite. 

Etant  donnd  les  notions  anatomiques  connues,  ilen  ressort  quelques 
principes  dans  le  traitement  des  affections  amygdaliennes.  La  caute¬ 
risation,  la  discision,  la  decapitation  n’ontque  rarement  leur  indica¬ 
tion,  la  seule  mdthode  qui,  suivant  I’auteur,  mettrait  le  malade  k 
I’abri  de  rdcidives  ou  d’infection  par  voie  amygdalienne  est  la  sup¬ 
pression  de  cet  organe  avec  sa  capsule.  Deux  mille  interventions  de 
ce  genre  lui  ont  donnd  satisfaction. 

Avant  de  donner  la  technique  des  procddes  chirurgicaux  appli- 
cables  aux  amygdales,  I’auteur  passe  rapidement  en  revue  les  affec¬ 
tions  inflammatoires  des  amygdales  se  montrant  tres  partisan  dans 
I’amygdalite  aigue  des  solutions  concentrdes  de  nitrate  d’argent 


BIBLIOGRAI’I 


993 


pour  les  diverses  formes  d’amygdalite  chronique  de  I’extirpation  de 
i’amygdale  avec  sa  capsule.  L’hyperkera those  et  le  phlegmon  peri- 
amygdalien  sont  decrits  avec  un  peu  plus  de  details. 

La  tonsillectomie  est  le  seul  precede  assurant  un  succes  cons¬ 
tant,  ses  indications  sont  frequentes  :  catarrhe  nasal  et  affections 
auriculaires,  par  suite  des  relations  par  voie  salpingienne  avec  le 
pharynx,  sont  souvent  fort  ameliores  par  le  seul  fait  d’une  tonsillec¬ 
tomie;  amygdalites  a  repetition;  certaines  formes  de  laryngites, 
I’hypertrophie  des  amygdales,  les  granulations  et  souvent  la  tuber- 
culose  sont  des  raisons  qui  doivent  commander  cette  operation.  Les 
diffdrents  modes  de  tonsillectomie  ou  de  morcellement  sont  indiques. 
Pour  sa  part,  I’auteur  pratique  generalement  une  tonsillectomie  au 
bistouri.  Apres  injection  d’une  solution  de  cocaine-adrenaline  dans 
le  tissu  amygdalien  et  periamygdalien,  il  incise  en  partant  de  la 
jonction  du  pilier  anterieur  et  du  pli  triangulaire,  remonte  au-des- 
sus  du  pole  superieur  de  I’amygdale  qu’il  maintient  ecartde  avec 
une  pince  a  grifife,  puis  libere  I'amygdale  qui  ne  tient  plus  qu’au 
pilier  postdrieur.  11  faut  avoir  soin  de  ne  leser  aucun  muscle  et  ainsi 
il  n’y  a  pas  d’hemorragie  a  redouter. 

Suit  la  methode  de  Robertson  qui  laisse  la  capsule  en  place  et 
reseque  I’amygdale  en  bloc  a  I’aide  de  ciseaux  speciaux. 

Dans  les  cas  de  tumeur  maligne  des  amygdales,  c’est  I’extirpation 
de  I’amygdale  par  voie  externe,  suivant  la  methode  de  Langenbeck, 
qui  est  I’opdration  la  plus  radicale. 

Larynx  et  tracMe.  —  Les  epiglottites  aiguiis  sont  rarement  pri¬ 
mitives;  on  connait  les  causes  banales  de  laryngite  catarrbale  aiguii. 
Pour  Woakes  et  .1.  A.  Stuky,  la  laryngite  «  a  frigore  »  releve  le  plus 
souvent  comme  cause  predisposante  de  desordres  digestifs  qui,  par 
I’etat  d’auto-intoxication  ou  elles  mettent  le  sujet,  affectent  la  toni- 
cite  de  son  systeme  vasomoteur.  L’arthritisme  agit  de  la  meme 
fagon.  Par  contiguite,  par  voie  lymphatique,  par  irritation  de  divers 
modes,  la  laryngite  catarrbale  est  souvent  consequence  d’affections 
respiratoires  quelconques.  Si  un  repos  complet  de  la  voix  n’est  pas 
observe,  un  traitement  local  reste  presque  sans  effet.  Chez  les 
enfants  surtout,  la  laryngite  aigue  pent  etre  d’emblee  subglottique, 
sa  gravite  est  parfois  grande,  c’est  le  faux  croup.  Les  modes  de 
revulsion  habituels  sont  generalement  efflcaces,  le  tubage  et  en 
dernier  ressort  la  tracheotomie  sont  rarement  indispensables. 

Laryngite  phlegmoneuse,  pseudomembraneuse,  oedeme  du  larynx, 
abces  du  larynx  ne  presentont,  dans  la  description  de  I’auteur,  rien 
de  particulier. 

Les  laryngites  chroniques  sont  de  formes  nombreuses,  I’auteur 
lesclasse  en  :  laryngite  chronique  hypertrophique  diffuse,  localisee 
ou  nodulaire,  laryngite  atrophique  et  laryngite  hemorragique. 

La  respiration  buccale  et  le  surmenage  vocal  sont  parmi  les  causes 
les  plus  efficientes  ainsi  que  les  affections  sinusales  dans  le  cas  de 
laryngite  atrophique. 

Dans  certains  cas,  le  diagnostic  differentiel  entre  laryngite  chro- 


994 


BEVUES 


COMPTES  RENDUS 


nique  et  laryugite  tuberculeuse  ou  syphilitique  ne  peul  etre  fait  quo 
sur  les  symptomes  generaux. 

La  diphterie  est  I’objet  d’une  etude  assez  longue  de  la  part  do 
I'auteur  :  etiologie,  recherche  du  bacille,  histopathologie,  etc.,  sont 
decrites  avec  details.  Notons  que  la  recherche  du  sucre  dans  les 
urines  doit  toujours  etre  faite.  Hibbard  et  Morrissy  ont  trouve  de  la 
glycosurie  chez  25  “/o  de  diphteriques.  Les  formes  cliniques  adop¬ 
tees  par  Ballenger  sont  celles  decrites  par  Northreep  dans  I’Ency- 
clopedie  de  medecine  pratique  de  Nothnagel :  catarrhale,  fibrineuse, 
phlegmoneuse,  gangreneuse. 

Le  nez,  le  pharynx,  le  larynx,  la  trachee  donnent  lieu  a  un  pro- 
nostic  variable. 

La  serotherapie  a  abaisse  la  mortalite  de  70  a  16  L’intubation 
est  preferable  a  la  tracheotomie. 

La  mortalite  se  repartit  ainsi  qu’il  suit  :  3,5  “|o  le  premier  jour  de 
maladie,8'’/ole  second  jour,  12,8  “/o  le  troisieme,  23,6“/ole  quatrieme 
et  35  “/„  le  cinquieme  jour.  Le  traitement,  s’il  est  precoce,  rend  done 
le  pronostic  favorable. 

Etant  donne  la  contagion,  il  faut  se  soumettre  aux  regies  de  pro- 
phylaxie  les  plus  absolues,  tout  ce  qui  sert  au  malade  doit  rester  et 
etre  netloye  et  sterilise  dans  sa  chambre  meme. 

Serotherapie,  desinfection  locale  et  traitement  general,  tubage 
opportun  permettent  de  recourir  rarement  a  la  trachdotomie. 

De  nombreux  dessins  montrent  les  divers  temps  de  I’intubation, 
ainsi  que  la  fa^on  d’alimenter  un  enfant  tube,  soit  que  couche  sur  le 
dos,  les  dpaules  relevees,  on  I’alimente  au  biberon,  soit  que  couche 
sur  le  ventre  il  aspire  avec  un  tube  de  caoutchouc  le  contenu  d’un 
recipient  place  au-dessous  de  lui. 

Reunissant  dans  un  meme  chapitre  la  pachydermie  du  larynx,  le 
prolapsus  de  la  muqueuse  ventriculaire  et  les  stenoses  laryngees, 
I’auteur  n’en  dit  que  quelques  mots.  De  meme  les  formes  de  para- 
lysies  laryngees  ne  sont  guere  qu’indiquees. 

Les  troubles  de  la  voix  parlee  et  chantee  sont  I’objet  d'un  chapitre 
intdressant;  lenez  est  un  veritable  organe  vocal,  pourrait-on  presque 
dire,  et  les  affections  nasales  et  les  modes  de  respiration  anormalc 
entrent  pour  line  grande  part  dans  les  causes  nocives  pour  la  fonc- 
tion  vocale.  La  surtension  des  cordes  vocales  est  la  source  du  defaut 
de  nombreuses  voix. 

Les  neoplasmes  benins  du  larynx  sont  assez  frequents ;  d’apres 
line  statistique  de  Moritz  Schmidt,  ce  sont  les  fibromes,  les  nodules 
de  chanteurs  et  les  papillomes  qui  sont  le  plus  souvent  rencontres 
par  ordre  de  frequence.  Alors  que  la  predisposition  et  les  influences 
constilutionnelles  jouent  un  r61e  insignifiant,  tous  les  modes  d’irrita- 
tion  determinant  une  hyperheraie  durable  et  exaltant  par  suite  I’ac- 
tivile  cellulaire,  sont  au  conlraire  des  causes  tres  efficientes.  D’apres 
Felix  Semon,  les  methodes  operatoires  sont  moins  souvent  que  les 
autres  suivies  de  degenerescence  maligne. 

Les  neoplasmes  malins  (epitheliomes,  adenocarcinomes  et  sar- 
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comes)  sont  tons  d'un  pronostic  mauvais,  le  diagnostic  eii  doit  etre 
fait  des  le  debut  et  on  le  fonde  sur  la  raucite  de  la  voix  sans  toux,  la 
douleur,  I’immobilite  d’une  corde.  L’examen  histologique  d’un  frag¬ 
ment  de  la  tumeur  pent  souvent  donner  la  certitude. 

Alors  que  pour  les  ndoplasmes  bdnins  la  voie  operatoire  indiquee 
se  trouve  Stre  la  voie  endolaryngee,  pour  les  neoplasnies  malins,  le 
choix  doit  etre  plutot  fait  entre  la  thyrotomie,  la  pharyngotomie 
sous-hyoidienne  (rarement  dans  les  cas  de  propagation  de  cancer 
(lu  pharj’nx  ou  de  I’dpiglotte) ;  riiemilaryngectoraie  qui  doit  souvent 
completer  la  thyrotomie;  enBn  la  laryngectomie  complete,  cette 
derniere  etant  une  intervention  de  la  plus  haute  gravite. 

A  propos  de  I’etude  de  I’extraction  des  corps  etrangers  de  I’oeso- 
phage  et  des  voies  respiratoires  supdrieures,  I’auteur  donne,  acconi- 
pagnee  de  figures  multiples,  une  excellente  description  de  la 
lechnique  de  la  laryngo-tracheo-bronchoscopie  et  de  I’oesophagos- 
copie  directe,  conseillant  I’appareil  de  Jackson  qui  renferme  une 
lampe  electrique  dans  le  tube  meme.  La  position  a  donner  au  maladc 
dans  les  divers  cas,  les  modes  d’extirpation  des  corps  etrangers  sont 
exposes  de  fa^on  pratique.  (A  suivre.) 

J.-E.  Mathieu  (Challes-Hyeres). 

Ml.  —  Gomptes  rendus  de  la  Clinique  oto-rhino-laryngo- 

logique  de  rUniversite  de  Rome  (suite)  (5"  annee,  1907. 

Rome,  chez  G.  D’Antonis). 

Atrophie  du  muscle  sterno-cUido-maslo'idien  et  le  syndrome  d'Avel- 
Us  dans  les  anivrismes  r4currents  de  la  crosse  de  I'aorte  par  le  profes- 
seur  Angelo  Signorelli.  —  On  salt  que  le  muscle  sterno-cleido  mas- 
toidien  peut  s’atropliier  dans  certaines  affections  de  I’appareil  respi- 
ratoire,  notamment  dans  la  tuberculose  pulraonaire;  les  lesions  sont 
unilaterales  ou  du  moins  prevalent  manifestement  dans  Tune  des 
moitids  du  corps.  Concato  a  iusiste  sur  I’importance  et  la  precocite 
de  ce  symptome  chez  les  phtisiques.  11  est  yrai  que  dans  Cette 
affection  les  troubles  nutritifs  ne  frappent  pas  exclusivement  le 
sterno-cleido-mastoidien,  ils  atteignent  aussi  plus  ou  moins  les 
autres  muscles  dont  I’ensemble  revet  comme  d’une  sorte  de  calotte  le 
somniet  des  poumons  et  gagne  meme  les  muscles  thoraciques  pro- 
prement  dits.  Diverses  autres  maladies  qui  liriiitent  lejeudes  pou- 
nions  telles  que  cyrrhosc  pulnionaire,  pleurdsies  adhesives  produisent 
des  effets  semblables.  Angelo  Signorelli  pense  que  certains  ane- 
vrismesde  la  crosse  de  I’aorte  s’opposent  a  I’expansion  de  la  poitrine, 
ceux  de  portion  posterieure  de  cette  meme  crosse  jouent  un  role  sem- 
blable.  En  somme  I’atrophie  du  sterno-cleido-masto'idien  remplace 
la  paralysie  du  meme  muscle  dans  les  andvrismes  aortiques,  et  ce  qui 
le  ddmontre,  c’est  qu’on  retrouve  les  autres  phenomenes  constituants 
du  syndrome  d’Avellis,  tels  que  I’lidmiplegie  pharyngo-laryngee.  A 
ce  propos  I’auteurcite  plusieurs  observations  tres  instructives  dont 
les  quatre  premieres  ont  dtd  communiquees  au  congres  de  medecine 
interne  tenu  a  Rome  cn  1906.  Grace  k  la  radiographie  I’etat  des  par- 
lies  anatomiques  Idsdes  a  pu  etre  dtudid  d’une  fagon  tres  complete. 
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Sur  13  cas  obsei-ves  par  Signorelli,  8  fois  il  y  avail  atrophie  du 
sterno-cleido-mastoidien  gauche  avec  paralysie  unilaterale  conco- 
mitante  pharyngo-laryngee.  C’est  done  un  incident  morbide  frequent. 
Chez  un  de  ces  malades,  la  langue  etait  atteinte  en  meme  temps 
d’hdmiatrophie.  Les  dilatations  anevrismales  des  autres  parties  de  la 
crosse  ne  s’accompagneraientnullement  des  symptomes  precitds  qui 
prendraient  par  cela  meme  une  valeur  quasi-pa thognomonique. 
Quant  a  la  pathogenie,  le  mode  de  distribution  des  regions  paralysees 
prouve  que  le  nerf  recurrent  est  manifestement  en  jeu. 

Traitement  de  la  syphilis  tardive  de  Voreille  et  du  yosier  au  moyen 
des  injections  intra-veineuses  de  sublime  par  le  docteur  Carlo  Guastoni. 
—  Depuis  quelque  temps,  les  syphiligraphes  s’accordent  sur  les  bons 
effets  des  injections  sous-cutanees  de  differentes  preparations  mer- 
curielles.  On  a  vu  des  accidents  tertiaires  tardifs  tres  rebelles  guerir 
grace  a  leur  emploi  suffisamment  prolonge. 

Les  fails  de  Carlo  Gastoni  rentrent  dans  cette  categorie.  Or  on  sail 
que  le  tertiarisme  tardif,  surtout  celui  de  la  syphilis  hdrdditaire  est 
particulierement  rebelle  et  ne  donnerait  guere  plus  de  8  “/o  de  succes 
thdrapeutiques. 

L’auteur  pense  que,  diagnostiquees  a  temps  et  traitdes  d’une  fagon 
convenable,  ces  otites  speciflques  donneraient  un  pourcentage  infi- 
niment  plus  favorable.  Mais  pour  cela,  il  ne  faut  pas  reculer  devant 
des  intoi’ventions  energiques  et  a  ce  point  de  vue  Carlo  Guastoni  s’est 
particulierement  bien  trouve  des  injections  veineuses  de  sublime 
pi-econisees  par  le  professeur  Bacelli.  C’est  ce  qui  resulte  de  la  lec¬ 
ture  de  diverses  observations  rapportees  dans  le  present  mdmoire, 
qui  ont  ete  visees  avec  le  plus  grand  soin  et  tous  les  details  que 
rdclamait  le  sujet. 

Comme  addendum  a  I’introduction  de  la  methode  de  Bacelli  dans 
notre  specialite.  Carlo  Guastoni  rapporte  quelques  cas  fort  interessants 
de  Idsions  de  syphilis  tertiaire  tardive  de  la  gorge  traites  de  cette 

On  pent  resumer  ainsi  les  fails  cliniques  mentionnes  dans  cette 
monographie. 

A  propos  de  I’oreille,  le  premier  malade  fut  gueri  vite  et  complete- 
menl  parce  que  les  lesions  en  etaient  encore  au  ddbut ;  les  circons- 
tances  etant  a  ce  point  de  vue  moins  favorables,  le  second  n’eut 
qu’une  guerison  partielle.  Chez  le  3“  et  le  4“,  ou  le  mal  datait  de 
plusieiirs  anndes,  il  y  eut  echec  complet. 

propos  de  la  gorge,  la  premiere  malade  fut  guerie  rapidement  et 
completement,  malgre  la  gravite  extreme  des  lesions  parce  qu’elles 
etaient  rdeentes,  la  seconde  guerit  aussi,  mais  moins  promptement. 
11  en  resulte  que  malgre  la  brutalite  apparente  du  precede,  les  injec¬ 
tions  intra-veineuses  de  sublime  meritent  d’etre  retenues  au  moins 
dans  certains  cas  speciaux. 

Un  cas  de  diphtirie  de  Voreille  par  le  docteur  Deodalo  di  Carli.  — 
La  diphtdrie  de  I’oreille  presente  encore  dans  son  dtude  bien  des 
lacunes,  et  c’est  pourquoi  les  fails  tels  que  celui  rapporte  par  Deodato 
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di  Carli,  raeritent  de  fixer  I’atteiition.  On  sail  que  les  complications 
auriculaires  au  cours  du  croup  par  exemple,  sont  souvent  des  plus 
nombreuseset  des  plus  graves.  A  quoi  sont-elles  dues?  Burckhardt- 
Menan,  Moos,  Siebenmann  incriminent  non  le  bacille  de  Loefler, 
mais  le  streptocoque.  Cette  opinion  semble  trop  exclusive,  car 
d’autres  observateurs  ont  retrouvd  dans  les  lesions  auriculaires  le 
microorganisme  de  la  diphterie  a  I’etat  de  culture  presque  pure.  Sa 
symptomatologie  est  celle  des  otites  moyennes  aigues,  mais  avec 
quelques  particularites.  Ainsi  la  suppuration  se  manifesto  surtout 
quand  les  fausses  membranes  se  detachent  de  la  caisse  (Burckhardt). 
Lorsque  les  Idsionsse  propagent  au  delk  de  la  caisse  tympanique,  on 
pent  voir  survenir  des  mastoi'dites,  des  tromboses  des  sinus,  des  laby¬ 
rinthites  ndcrosantes,  des  meningites,  des  abces  du  cerveau  et  du 
cervelet  reconnaissables  k  leurs  symptfimes  speciaux.  Meme  quand  il 
ne  survient  point  de  complications  locales  ou  gdnerales,  les  altera¬ 
tions  morbides  de  I’oreille  au  cours  de  la  diphterie  se  feraient  remar- 
quer  par  une  tenacite  spdciale  et  par  leur  resistance  aux  agents  the- 
rapeutiques  habituels. 

L’observation  rapportde  par  Deodato  di  Carli  a  etc  la  seule  mani¬ 
festation  diphterique  appreciable  chez  un  individu  qui  avait  ete 
attaint  d’une  anginepseudo-membraneuse  deux  mois  auparavant  et 
qui  avait  gueri  en  apparence.  L’examen  bactdriologique  montra  que 
le  bacille  de  Loefler  existait  a  I’etat  de  culture  pure.  La  guerison  fut 
obtenue  en  tres  peu  de  temps  par  I’emploi  du  serum  antidiphterique 
largement  administrd.  Aucun  autre  traitement  ne  fut  employe. 

L'ouie  chez  les  mfdecins  par  le  docteur  Giuseppe  Mendini.  —  Au 
cours  de  ses  trente  annees  de  pratique,  I’auteur  a  pu  constater  que 
lui  et  ses  collegues  avaient  souvent  differe  d’avis  dans  des  fails  d’aus- 
cultation,  principalement  du  coeur.  11  a  vu  des  souffles  mitraux  echap- 
per  par  exemple  a  des  specialistes  juslement  renommes  pour  leur 
savoir.  11  pense  que  ces  fails  sont  bien  plus  frequents  qu’on  ne  le 
croitet  en  tire  la  consequence  deontologiquequ’un  examen  de  Tome 
devrait  etre  impose  k  tout  candidat  medecin.  Le  praticien  lui-meme 
devait  s’y  soumettre  de  temps  a  autre,  pour  verifier  I’integrite  d’un 
sens  si  necessaire  k  sa  profession.  [A  suivre.) 

C.  Chauveau. 

Vlll.  _  Le  labyrinthe,  organe  du  sens  mathematique  de 

I’espace  et  du  temps  [suile),  par  Cyon.  Berlin,  1908,  chez 

Jules  Springer. 

Influences  des  excitations  parties  des  ■  canaux  semi-circulaires  sur 
la  formation  de  notre  concept  de  Tespace. —  Wo  6t6  prouve  precedem- 
ment  que  les  sensations  doht  les  canaux  semi-circulaires  sont 
le  siege  se  rapportent ,  exclusivement  k  I’espace.  Cette  notion 
fut  adoptee  el  defendue  par  Cyon,  des  I’annee  1873.  L’auteur  cite  k 
I’appui  de  cetle  hypothese  ses  anciennes  recherches  sur  le  stra- 
bisme  experimental  chez  les  pigeons,  devant  les  yeux  desquels  on 
fixe  des  verres  prisma tiques,  artifice  qui  determine  chez  ces  oiseaux 
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toute  une  s6rie  de  troubles  moteurs  analogues  (quoique  moins 
intenses)  a  ceux  que  determine  la  section  des  canaux  semi-circu- 

Ces  experiences  lui  permirent  deconclurea  des  rapports importiints 
des  canaux  semi-circulaires  avec  les  centres  oculo-moteurs  ;  des 
lors  Cyon  s’ engages  dans  cette  voie  qui  devait  etre  si  fructueuse  pour 
la  physiologie. 

II  put  enfin  affirmer  que  I’excitation  de  I’un  quelconque  de  cos 
canaux  semi-circulaires  determine,  du  c6te  des  yeux,  des  mouve- 
ments  pendulaires  dont  la  nature  varie  avec  le  canal  en  question. 
Des  lors,  meme  en  conservant  la  theorie  empirique  du  concept  de 
I’espace,  on  etait  force  de  faire  aux  canaux  semi-circulaires  une  part 
des  plus  importantes.  Peu  k  peu  Cyon  arriva  a  mettre  en  lumicre 
ce  fait  fondamental  que  les  trois  dimensions  de  I’espace  sont 
revelees  par  les  canaux  semi-circulaires  dont  cliacun  est  dirige 
d’apres  un  des  diametres  principaux  de  ce  meme  espace.  Encore 
une  fois  I’ecrivain  s’eleve  contre  les  bases  memes  de  la  theorie 
empirique  du  concept  de  I’espace  d’apres  laquelle  Helmholtz  est 
oblige  d’admettre  que  des  mouvements  insensibles  et  parfaitement 
inconscients'  des  yeux  arrivent  a  nous  donner  la  notion  spatiale  d’un 
caractere  si  conscient  et  si  abstrait  a  la  fois.  Or,  il  suffit  de  reftechir 
pour  comprendre  que,  pour  que  I’oeil  s’accommode  a  un  point  donne 
situo  dans  I’espace,  il  faut  que  notre  conscience  nous  revele  par 
avance  la  situation  spatiale  exacte  dudit  objet.  Done,  la  position  de 
ce  dernier  nepeut  nous  etrefournie  paries  sensations  inconscientes 
des  muscles  de  I’oeil  comme  le  pensent  les  protagonistes  de  I’hypo- 
these  empirique.  C’est  bien  a  Cyon  qu’on  doit  d’avoir  emis  le  pre¬ 
mier  I’interpretation  veritable  des  phenomenes.  En  effet,  Autenrieth 
ne  s’est  occupe  que  du  role  des  canaux  semi-circulaires  pour  I’ap- 
preciation  de  la  direction  exacte  d’ou  nous  viennent  les  sons,  et  rien 
de  plus.  Il  est  vrai  qu’en  1887,  Preyer  s’est  efforce  de  combiner  les 
idees  d’Autenrietb  avec  celles  de  Cyon,  mais  il  a  oublie  de  dire  que 
ce  qu’il  y  a  de  bien  dans  Autenrieth  avait  ete  entrevu  autrefois  deja 
par  Cyon  auquel  vient  incontestablement  le  merite  de  I’anterioritc. 
Done,  en  condensant  les  idees  de  I’auteur  telles  que  nous  venous  de 
les  exposer,  on  pent  admettre  les  conclusions  suivantes: 

1“  L’orientation  dans  les  trois  dimensions  principales  de  I’espace 
estle  fait  des  canaux  semi-circulaires  ; 

20  Les  canaux  regularisent  et  mesurent  exactement  les  actes  mus- 
culaires  qui  doivent  s’accomplir  dans  ledit  espace,  aussi  bien 
comme  duree  que  comme  force.  Ce  sont  done  eux  qui  sont  charges 
du  maintien  de  I’equilibre.  Ce  role  des  canaux  semi-circulaires  est 
seconde  etsuppleeen  partie  par  le  fonctionnement  des  yeux,  derouie, 
du  tact.  La  suppleance  est  plus  ou  moins  parfaite  quand  il  y  a  des¬ 
truction  des  canaux  semi-circulaires. 

3“  Les  sensations  provenant  des  canaux  semi-circulaires  nous 
revelent  I’espace  pourvu  que  nous  pretions  auxdites  sensations  une 
attention  sullisaiite.  C’est  gr&ce  a  elles  qu’un  espace  a  trois  dimen- 
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sions  (espaee  Euclidenj  nous  est  revele.  Les  aniraaux  qui  n’ont  que 
deux  canaux  semi-circulaires(petromyzon)  ou  meme  qu’un  de  ceux-ci 
(mycine,  souris  dansantes  du  Japon)  ne  peuvent  done  avoir  que  I’idee 
d’un  espaee  a  deux  ou  a  une  dimension,  et  e’est  d’apres  deux  ou  une 
directions  qu’ils  r^gulai’isent  les  actes  volontaires  de  leur  museu- 
lature. 

Recherches  chez  les  verlibi-^s  a  deux  ou  a  un  seul  canal  semi-circu- 
laire.  —  II  est  inutile  de  faire  ressortir  I’importanee  capitale  de  ees 
sortes  de  recherches  qui,  a  priori,  doivent  servir  de  pierre  de  touche 
pour  verifier  I’exactitude  des  hypotheses  spatiales  de  Cyon.  Or,  ici, 
I’observation  et  Pexperimentation  semblent  pleinement  'd’accoixi 
pour  justifier  les  conclusions  de  I'illustre  physiologiste.  Prenonsen 
clTet  les  cyclostomes,  ces  poissons  dont  la  structure  est  si  rudimen- 
laire  qu’elle  les  place  a  la  partie  la  plus  inferieure  de  I’echelle  des 
vertebres.  Ni  vertebres,  ni  aretes,  cerveau  rudimentaire,  metamor¬ 
phoses  tres  marquees;  pas  de  machoires,  celles-ei  etant  remplacees 
par  un  appareil  de  succion  bien  connu.  Les  cyclostomes  n’ont,  quand 
ils  en  possedent,  qu’un  labyrinthe  tres  reduit  sans  limacon.  Aussi 
I'ouie  n’existe  pas  chez  eux.  Le  bruit  le  plus  intense  ne  I'eussit  pas  a 
les  tirer  de  leur  calme  et  de  leur  engourdissoment  apparent.  Leur 
paresse  apparente  est  tres  marquee.  Ils  se  mettent  rarement  en 
mouvement  et,  pour  se  faire  transporter  d’un  point  a  un  autre,  ils  se 
fixent  par  lour  sugoir  sur  un  autre  poisson  ou  sur  un  niorceau  do  bois 
en  derive.  Ils  nagenl  rarement  et  toujours  dans  deux  directions 
seuloment,  c’est-ti-dire  en  avant  ou  en  arriere,  a  droite  ou  k  gauche 
en  un  mot  d’apres  les  directions  indiquees  par  le  canal  semi-circu- 
lairc  horizontal  et  le  canal  semi-circulaire  sagittal  (antero-poste- 
rieur).  Comme  le  canal  scmi-circulaire  vertical  leur  fait  defaut, 
d’apres  Cyon,  ils  ne  peuvent  aller  ni  en  haut,  ni  en  bas.  Or,  sur  cos 
aniinaux,  si  Ton  detruit  la  capsule  auditive,  ce  qui  est  facile,  car 
celle-ci,  de  nature  cartilagineuse,  est  assez  superficiclle,  assez  bien 
Isolde  de  I’oeil  et  du  crime,  en  detachant  la  couche  musculaire 
epaisse  qui  la  recouvre  et  en  I’ouvrant  avec  le  scalpel  pour  tirer  avec 
une  pincette'  tout  son  interieur,  on  voit  quand  la  vivisection  a  ete 
unilaterale,  survenir  des  mouvements  de  nianege  caracteristiques, 
suivant  le  grand  axe  du  corps;  si  I’operation  a  dte  bilaterale,  ces  ani- 
maux  ne  semblent  plus  savoir  se  diriger,  ils  se  meuvent  en  cercle, 
s’ils  tombent  sur  le  dos,  ils  y  restent  longtemps  avant  de  pouvoir 
reprendre  leur  position  normale,  e’est-a-dire  leur  equilibre.  De  plus, 
leur  torpeur  naturelle  s’est  encore  accrue.  Ils  restent  des  heures  sans 
mouvements.  Les  troubles  prdcites  persistent  inddflniment  sans 
changement  appreciable,  ainsi  que  I’auteur  a  pu  le  constater  bien 
des  fois. 

D’autre  part,  la  souris  japonaise  dansante  ne  possede  dans  chacun 
de  ses  labyrinthes  qu’un  seul  canal  semicirculaire  (a  cause  de  I’atro- 
phie  et  de  la  retraction  de  I’oreille  interne).  Rawitz  comprit  touto 
I’importance  de  cet  etat  labyrinthique  pour  une  appreciation  saine 
du  sens  de  I’espace  qu’il  plaga,  ainsi  que  Cyon,  dans  les  canaux 
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semi-clrculaires.  Or,  ces  souris  dansantes  ne  se  meuvent,  comme 
on  sail,  que  diagonalement  et  circulairement.  La  methode  des 
empreintes  sur  un  papier  enduit  de  noir  de  fumee  ddmontrera  que  ' 
ces  petils  animaux  n’observent  jamais  la  ligne  droite,  mais  se 
deplacent  en  diagonale  par  des  zigzags  successifs  et  caracteris- 
tiques  qu’ils  ne  cessent  que  pour  courir  en  rond.  L’amas  d’aliments 
qu’on  glisse  dans  leur  cage  devient  le  centre  de  ces  deplacements 
circulaires.  Si  cet  amas  manque,  elles  se  meuvent  en  rond  sur  elles- 
memes(mouvement  de  valse). 

D’apres  Cyon,  cette  sorte  de  danse  que  realisent  ces  mouvements 
en  rond  est  purement  volontaireet  n’a  aucun  caractere  automatique. 

La  danse  pent  d’ailleurs  se  faire  d’apres  plusieurs  modes  indiques 
par  I’auteur.  L’animal  s’interrompt  des  qu’il  le  desire  comme  Rawitz 
le  reconnait  lui-meme.  C’est  ainsi  qu’on  voit  I’animal  cesser  ses 
deplacements  circulaires  pour  explorer  les  environs,  pour  recueillir 
une  parcelle  d’aliments  ou  pour  boire  un  peu  de  lait  qu’on  a  verse 
dans  un  vase  place  au  milieu  de  sa  cage.  Si  Ton  gene  la  danse  en 
encombrant  la  dite  cage  d’objets  divers,  les  souris  dansantes  pour 
ne  pas  interrompre  cette  danse,  qu'elles  semblent  considerer  comme 
un  jeu,  montent  pour  I’executer  sur  le  toil  de  leur  cage  ;  si  on  les 
chasse  dudit  toit,  elles  exdcutent  leurs  mouvements  circulaires  a 
I’interieur  meme  de  leur  cage,  malgre  la  gene  qu’elles  ont  a  reali- 
ser  d^sormais  ceux-ci.  Ces  danses  commencent  a  un  certain 
moment  et  se  continuant  pendant  plusieurs  heures.  Ceci  a  lieu  sur- 
tout  la  nuit,  car  elles  s’alimentent  et  jouent  surtout  dans  I'obs- 
curite.  Cyon  pense  que  le  sens  genital  participe  a  ces  danses  qui 
sent  parlbis  tres  animees.  D’apres  ce  physiologiste,  il  serait  inexact 
de  penser  que  les  souris  japonaises  dansantes  sont  absolument 
sourdes  ;  elles  pei’cevraient  les  cris  aigus  de  leur  compagne  qu’on 
maltraite  et  les  sons  aigus  des  sifllets  de  Gallon.  Ces  animaux  ne 
peuvent  aller  en  ligne  droite,  comme  I’a  montre  Rawitz,  sauf  quand 
on  les  fait  passer  dans  un  espace  tres  etroit  ou  leurs  zigzags  habituels 
sont  impossibles,  mais  alors  si  elles  rencontrent  un  obstacle,  elles 
nc  peuvent  reculer,  car  pour  changer  de  direction,  il  leur  faut  un 
certain  espace  pour  decrire  un  arc  de  cercle.  Elles  sont  done  for- 
cees  en  pareille  circonstance  de  s’arreter  et  de  se  tenir  immobiles. 

Des  experiences  precises  prouvent  qu’elles  no  savent  pas  non  plus  se 
deplacor  en  hauteur,  pas  plus  qu’elles  ne  savent  se  deplacer  en 
avant  ou  en  arriere.  Elles  ne  sont  capables  d’aller  qu’ii  droite  ou  a 
gauche;  de  la  leurs  zigzags  mentionnes  plus  haul,  de  111  aussi  leurs 
deplacements  circulaires  bien  connus.  C’est  que  ces  petits  mammi- 
feres  n’ont  conserve  de  I’espace  qu’une  de  ses  trois  dimensions, 
puisque  chacun  de  leurs  labyrinthes  est  prive  de  deux  de  ses  canaux 
semi-circulaires. 

Comme  chez  d’autres-vertebres  prives  de  leur  labyrinthe,  la  priva¬ 
tion  de  la  lumiere  amene,  chez  la  souris  dansante,  des  perturbations 
locomotrices  tres  grandes.  Les  ddplacements  et  les  mouvements 
deviennent  absolument  irreguliers.  Chez  un  de  ces  rongeurs  aveugle 
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artificiellement  parune  couche  d’ouate  sur  les  yeux,  I’aspect  des  phe- 
nomenes  etait  en  apparence  tout  ti  fait  celui  observe  chez  les  anitnaux 
auxquels  on  vient  d’extirper  leurs  canaux  semi-circulaires.  Au  bout 
de  quelque  temps,  I’agitation  cessa  et  le  petit  animal  put  chercher 
lui-meme  sa  nourriture,  mais  il  n’etait  plus  question  des  mouve- 
ments  de  danse.  Ceux-ci  faisaient  absolument  defaut.  Seuls  subsistaient 
les  ddplacements  en  zigzag.  La  danse  reparut  peu  apres  le  moment 
ou  on  d^barrassale  petit  animal  de  la  couche  d’ouate  qui  I’aveuglait. 
L’ataxie  signalee  chez  les  souris  dansantes,  qu’on  a  privees  de  la  vue 
resulterait,  d’apres  Cyon,  de  ce  qu’ellesne  peuvent  plus  coordonner 
d’apres  la  seule  dimension  de  I’espace  qu’elles  possedent,  leurs  actes 
locomoteurs,  n’ayant  plus  la  vue  pour  effectuer  ladite  accommoda¬ 
tion.  Pour  bien  comprendre  cette  assertion,  on  n’a  qu’a  se  rappor- 
ter  aux  phenomenes  de  suppldance  -joues  par  rapport  aux  canaux 
semi-circulaires  par  certains  mouvements  oculo-moteurs.  Ceux-ci 
ont  la  meme  propriete  regulatrice  que  les  sensations  provenant  de 
la  portion  spatiale  du  labyrinthe  et  produisent  par  consequent  les 
memes  effets  directeurs  et  moderateurs.  En  aveuglant  la  souris,  on 
les  supprime  bien  entendu  et  la  souris  n’a  plus  d’appareil  regula- 
teur  de  sa  motricite,  d’ou  les  mouvements  ataxiques,  sans  but  appa¬ 
rent  et  sans  direction,  que  nous  avons  signales  plus  haut.  Experi- 
mentalement,  il  a  6te  demontrd  par  Cyon  que,tant  que  la  souris  dan- 
sante  japonaise  a  sa  vue  intacte,  ainsi  que  la  libre  disposition  de 
ses  muscles,  elle  coordonne  parfaitement  ses  mouvements  d’apres 
I’unique  dimension  de  I’espace  qu’elle  possede,  c’est-a-dire  de  droite 
a  gauche  et  de  gauche  a  droite. 

L’6tat  d’atrophie  du  labyrinthe  n’est  pas  toujours  aussi  marque 
chez  toutes  les  souris  dansantes  japonaises  que  chez  la  grande  majo- 
rite  de  celles-ci.  Il  en  rdsulte  des  modifications  parfois  assez  sen- 
sibles  des  phenomenes  observes.  Ainsi  chez  7  souris  japonaises 
montrees  par  Cyon  au  congres  international  de  1900,  section  de  phy- 
siologie,  Rawitz  put  reconnaitre  qu’un  seul  des  canaux  semi-circu¬ 
laires  etait  absolument  atrophic.  On  comprend  aloi’s  pourquoi  ces 
petits  animaux  pouvaieht  grimper  le  long  des  barreaux  de  leur  cage, 
c’est-a-dire  se  deplacer  verticalement. 

Role  des  otocystes  conime  sens  de  I’espace  chez  les  inverlibris.  — 
Si  chez  les  vertebres  il  y  a  des  canaux  semi-circulaires,  chez  I’inver- 
tebre  il  n’en  est  plus  de  meme;  Cyon  echappe  a  I’objection  en  mon- 
trant  que  le  sens  de  I’espace  est  represente  ici,  comme  le  demontrent 
les  belles  recherches  d’Yves  Delage,  par  les  otocystes.  Celles-ci  sont 
bien  connues  et  d’ailleurs  ce  chapitre  de  physiologic  comparee  n’in- 
teresse  qu’indirectement  I’auriste  ;  nous  nous  contenterons  de  men- 
tionner  cette  suppleance  d’un  appareil  spatial  par  un  autre. 

Mais,  dira-t-on,  les  tropismes  recemment  invoqu6s  par  Loeb  (tro- 
pisme  de  la  pesanteur,  de  la  lumiere,  etc.)  ne  suffisent-ils  pas  pour 
expliquer,  dans  beaucoup  de  cas  du  moins,  la  direction  des  ani¬ 
maux,  sans  faire  intervenir  ni  otocystes,  ni  canaux  semi-circulaires. 
11  aetd  beaucoup  parld  de  ces  evolutions  directrices  purement  meca- 
Arch.  de  Laryngol.,  T.  XXVII,  N°  3,  1909.  64 
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ni([ues,  mais  leur  existence  est  encore  aujourd’hui  I’objet  de  discus¬ 
sions  fort  vives. 

Comme  le  montre  Cyon,  les  souris  dansantes  sont  une  contra¬ 
diction  eclatante  du  fameux  geotropisme  de  Loeb.  II  suffit  h  ces 
petits  mainmiferes  de  conserver  un  reste  de  labyrinthe  pour  se 
tenir  parfaitement  en  equilibre,  mais  cet  equilibre,  cette  coor¬ 
dination  elles  ne  les  realisent  qu’en  une  seule  direction,  celle  du 
canal  semi-circulaire  conserve  !  L’heliotropisme  qu’on  a  essaye  de 
substituer  ici  au  gdotropisme  ne  parait  pas  plus  fonde. 

(4  suivre.) 

C.  Chauveau. 

IX.  —  La  chirurgie  du  cancer  appuyee  sur  la  «  Fulgura- 
tion  »  ;  ses  principes,  ses  resultats.  Statistique  por- 
tant  sur  40  cas  de  cancers  graves,  par  Juge  de  Mar¬ 
seille .  (Monographie  parue  enl908,chez  Monnoyer,  imprimcur,  Le 
Mans.) 

Dans  cette  monographie,  le  D''  Juge  expose  la  methode  de  la  ful- 
guration,  ses  reactions,  ses  principes  etl’exposd  de  sa  statistique. 

La  fulguration  est  essentiellement  la  combinaison  d’une  action 
electrique  particuliere  et  d’une  intervention  chirugicale  qui  s’inspire 
de  principes  different  de  ceux  qui,  jusqu’i  present,  ont  etc  la  regie 
en  cette  matiere.- 

'  L’agent  61ectrique  employe  est  I’etincelle  de  haute  frequence. 

Les  deux  actions  se  ddroulent  suivant  les  trois  phases  suivantes  : 
un  etincelage  prealable,  rapide  et  diffus,  I’operation  chirurgicale  et 
enfin  le  temps  electrique  essentiel,  I’etincelage  deflnitif. 

L’auteur  ne  decrit  pas  ici  la  «  technique  electrique  »  qu’il  a 
exposee  dans  des  communications  anterieures.  II  rappelle  simple- 
ment  qu’il  s’agit,  en  I’espece,  de  la  projection  sur  les  tissus,  de  la 
longue  et  puissante  etincelle  de  haute  frequence  et  de  tres  haute 
tension. 

Colle-ci  est  une  «  veritable  foudre  en  miniature  ».  II  y  une  ques¬ 
tion  de  dosage  extremement  importante  et  delicate  pour  ne  pas 
determiner  des  escharres  dangereuses.  Seule,  I’experiencd  permet 
d’apprecier. 

Les  reactions  physiologiques  determin6es  par  la  fulguration  sont. 
des  reactions  immediates,  consecutives  et  eloignees. 

PMnomines  immidiats.  —  Les  tissus  prennent,  sous  le  choc  de 
I'etincelle  une  coloration  brunatre,  toute  superficiello,  qui  n’est  pas . 
un  effet  de  cauterisation. 

Phinomities  consicutifs.  —  Ce  sont  : 

1“  La  lymphorrde,  e’est-a-dire  I’ecoulement  d’un  liquide  jaune 
citron  plus  ou  moins  abundant : 

2°  L’escharre,  qui  est  due  ii  la  sideration  electrique  et  d’impor- 
tance  variable  selon  I’intensite  de  cette  derniere; 

Le  bourgeonnement,  d’un  caractere  special,  mollasse,  et  d’une 
activite  remarquable. 
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Phinomims  iloignes.  —  Ce  sent  :  La  «  fibrose  n  ;  cette  reaction 
fibreuse  est  d’une  importance  capitale  dans  le  processus  de  guerison. 

L'evolution  des  ganglions,  qui  n’evoluent  plus  et  meme  dispa- 
raissent.  Dans  quelques  cas,  ils  subissent  une  transformation  fibreuse 
ou  meme  cas6iforme. 

Effel  analg^sique.  —  11  est,  pour  ainsi  dire,  constant.  Les  malades 
cessent  de  souffrir. 

Le  principe  chirurgical  de  la  fulguration  est  essentiellement  dif¬ 
ferent  de  celui  de  la  chirurgie  ordinaire. 

La  chirurgie  classique  fait  des  extirpations  tres  larges.  Elle  impose 
dos  delabrements  dnormes.  Elle  est  souvent  grave,  presque  tou- 
jours  mutilante. 

Au  contraire,  dans  la  fulguration,  I’auteur  excise  simplement  les 
masses  neoplasiques  dans  leurs  limites  macroscopiques. 

Les  territoires  lymphatiques  ne  sent  pas  systematiquement  evides. 

Dans  sa  statistique,  I’auteur  divise  ses  cas  operes  en  3  categories: 

1“  Les  cas  inoperables  par  la  chirurgie  et  incurables  par  tout 
autre  moyen,  traites  par  la  methode  de  la  fulguration,  et  actuelle- 
ment  en  vie'et  cicatrisds  ; 

2”  Les  cas  operables  par  la  chirurgie  pure  et  au  prix  de  grands 
delabrements.  Ces  cas  ont  ete  traites  par  la  fulguration,  et  actuel- 
lement,  il  existe  des  malades  en  vie  et  cicatrises  ; 

3"  Les  cas  operables  normalement, traites  par  la  methode  et  actuel- 
lement  en  vie  et  cicatrisds  ; 

4“  Les  cas  inoperables  et  soulagds  ; 

5"  Les  echecs  ; 

6“  Les  morts  d’affections  intercurrentes. 

Le  pourcentage  est  resume  dans  le  tableau  suivant  : 

I  tehees .  ;>  j 

Cas  inoperables  Ameliore^ .  2  [  Soit  pres  de  60  "/o. 

I  Gueris .  10  ) 

Les  cas  graves  a  peine  operables,  et  les  cas  operables  normalement 
donnent  :  15  cas  :  15  guerisons. 

.Morts  d’affections  intercurrentes  :  8. 

Georges  Laurens  (de  Paris). 

X.  —  La  surdi-mutite,  consideree  dans  sa  pathogenie  et 
sa  prophylaxie.  Devoirs  sociaux  envers  les  anor- 

maux,  par  Cozzolino  (de  Naples  (Brochure  19  p.  de  Naples,  1908). 

L'auteur  etudie  la  repartition  des  sourds-muets  dans  les  divers 
pays  d’Europe  ;  il  passe  en  revue  les  diverses  causes.  Apres  une 
etude  des  divers  etablissements  etrangers  et  italiens  destines  a 
1  enseignement  des  sourds-muets,  il  consacre  les  derniers  para- 
graphes  de  son  travail  aux  sourds-muets  aveugles,  rappelant  qne 
I’initiative  de  Martuscelli,  de  Naples,  a  permis  d’instruire  deux 
sourds-muets  aveugles,  Tun  d'eux  a  pu,  en  particulier,  apprendre  a 
lireet  a  ecrire  en  frangais.  Menier  (de  Figeac). 
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I.  —  Du  traitement  de  la  sinusite  frontale  chronique 

(indications  operatoires  ;  technique  de  M.  Sebii.eau),  par  Maurice 
Bb^mond  (These  de  Paris,  1908). 

Faire  au  moment  opportun  I’operation  exactement,  adaptee  au 
cas  envisage,  tel  est  I’adage  que  I’auteur  voudrait  voir  suivre  par¬ 
lous  ceux  qui  s’occupent  de  chirurgie  du  sinus  frontal. 

C’est  ce  principe  que  Bremond  a  appris  a  Tecole  de  M .  Sdbileau. 
C’est  celui  qu’il  va  essayer  d’exposer  et  dans  sa  technique,  et  dans 
ses  resultats. 

L’axiome  qui  doit  guider  toutes  les  suppuration  des  cavites  pneii- 
matiques  annexees  au  nez  et  a  I’oreille  est  celui-ci  :  toute  Suppu¬ 
ration  qui  traine  est  symptomatique  de  I’existence,  dans  ces  cavites, 
de  fongosites  ou  de  zones  d’osteites  ;  les  unes  et  les  autres  ne 
peuvent,  en  general,  logiquement  guerir  que  par  le  curetage. 

L’auteur  divise  les  indications  operatoires  en  absolues  et  relatives. 
Les  indications  absolues  sont  realisees  par  I’apparition  d’une  com¬ 
plication  grave  ou  par  I'existence  de  phenomenes  de  retention. 

L’existence  d’un  oedeme  frontal  limite  a  la  region  supra-sourcilicme, 
en  depassant  plus  ou  moins  largement  celle-ci  de  maniere  &  amener 
de  la  tumefaction  de  la  paupiere  superieure  ou  a  infiltrer  une  grande 
partie  de  la  region  frontale,  doit  dveiller  tout  particulieremenl  I’at- 
tention. 

II  s’y  joint  ordinairement  une  douleur  spontanee  assez  vive,  que 
reveillent  la  pression  et  Texploration  de  la  region. 

Cependant,  Hr,  et  a  moins  qu’il  n’y  ait  des  phenomenes  gdneraux 
graves,  de  la  temperature,  on  pent,  en  surveillant  attentivement  le 
malade,  nepas  precipiter  I’operation,  en  ayant  recours  aux  precedes 
Lherapeutiques  ordinaires  destines  h  combattre  les  phdnomenes 
douloureux  et  phlegmasiques,  mais  il  ne  faudra  pas  s’y  attarder 
outre  mesure,car  I’expectative  prolongee  n’a  que  trop  souvent,  dans 
ces  cas  de  poussee  active  ou  de  retention,  permis  I’effraction  (micro- 
scopique  ou  vasculaire)  de  la  table  interne  et  I’envahissement  du 
contenu  draine. 

Si  I’imminence  ou  la  seule  possibilite  d’une  complication  doit 
entrainer  Toperation,  il  en  est  a  fortiori  de  meme  si  la  complication 
est  declaree  ;  sauf  exception,  on  peut  dire  que  d’une  maniere  gen6- 
rale  le  premier  temps  de  I’intervention  dirigee  centre  la  complica¬ 
tion  est  toujours  un  temps  sinusien. 

Proliter  de  la  circonstance  pour  pratiquer  une  operation  complete 
surle  sinus ;  etla  technique  de  M.  Sebileau  permet  de  le  faire. 

Que  la  sinusite  s’exteriorise  ou  marche  vers  I’interieur,  il  faut 
op6rer  sans  hesiter. 

Parmi  les  complications  absolues  h  I’intervention,  il  faut  com- 
prendre  la  plupart  des  complications  oculaires  et  la  propagation  a 
I’ethmoide,  et  notamment  le  posterieur. 

Par  indications  non  4videntes,  I’auteur  place  au  premier  rang  la 
coexistence  d’lme  autre  sinusite,  que  cette  derniere  ait  dt6  consecu- 
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live,  anterieure  ou  simultanee  a  la  sinusite  frontale  chronique  envi- 
sagee.  L’existence  d’une  sinusile  fronto-maxillaire  est  justifiable 
d’une  double  intervention,  car  ce  serait  un  non-sens  que  de  traiter 
Tune  sans  traiter  I’anlre. 

L’existence  d’une  sinusite  frontale  chronique  bilaterale,  cons- 
titue  egalement  une  forte  indication  operatoire.  Enfin  I’intervention 
dans  la  sinusite  frontale  chronique  peut  etre  determinee  par  une 
sei'ie  de  phenomenes  ou  de  petites  complications  qui  indiquent  que 
Ic  processus,  loin  de  sommeiller,  est  toujours  en  activite. 

Parmi  ces  manifestations,  I’auteur  attache  beaucoup  d’importance 
a  la  tumefaction,  souvent  tres  legere  de  la  region  sus-sourciliere. 

La  pression  et  la  percussion  de  I’os  h  ce  niveau  reveillent  une 
douleur  assez  vive. 

Parmi  d'autres  symptomes  d'indications  operatoires,  a  citer  le 
(jonflemenl  douloureux  a  V exploration  de  la  paroi  infirieure  du 
sinus, lie  a  I’osleo-periostite  de  cette  region. 

Une  serie  de  determinations  oculaireslorsqu’elles  s’associeiit  li  ces 
manifestations  capitales  ne  font  que  les  confirmer. 

Si  alors  que  les  symptomes  sont  pen  alarmants,  quo  les  lesions, 
quoique  chroniques,  sont  limitees  au  sinus  frontal  et  voire  aux  cel¬ 
lules  peri-infundibulaires,  on  pouvait  opposer  a  la  marche  du  pro¬ 
cessus  une  operation  non  douloureuse,  vraiment  curatrice,  n’entrai- 
nant  avec  elle  que  ce  minimum  de  degats,  mais  enlevant  neanmoins 
tout  le  mal,  dans  ces  conditions,  on  aurait  reellement  rendu  service 
au  malade,  non  seulement  pour  le  present  en  le  debarrassant  d’une 
infirmite,  mais  pour  I’avenir,  en  lui  evitant  des  complications  peut- 
etre  redoutables. 

Bremond  estime  que  I’operation  de  Sebileau  repond  a  ces  desi¬ 
derata  mieux  que  les  autres  precedes. 

L’auteur  fait  un  expose  rapide  des  principales  techniques  dd  cure 
de-la  sinusite  frontale  chronique  qu’il  divise  avec  M.  Sebileau  en 
precedes  simples  et  precedes  mixtes. 

Proced^s  SIMPLES  :  operation  d'Ogston-Luc ;  operation  de  Kuhnl; 
operation  de  Tilley. 

Procedes  mixtes  ;  opiration  de  Tapias ;  opiration  de  Jansens  niodi- 
(iee  par  Jacques  et  Durand ;  operation  de  Killian . 

Toutes  ces  methodes,  d’apres  Bremond,  pechent  les  unes  par  exces, 
les  autres  par  defaut, 

Methode  inegale,  infldele,  non  gdnerale,  tel  est  le  reproche  que 
Ion  peut  adresser  a  I’un  quelconque  des  procedes  sus-decrits.  Au 
contraire,  I’operation  de  M.  Sebileau  repond  a  toutes  les  eventualites. 
Void  quel  est  son  principe  : 

11  consiste  essentiellement  a  resequer  la  paroi  sinuso-frontale  ante¬ 
rieure  suivie  de  PefTraction  du  canal  naso-frontal.  Mais  cette  «  resec¬ 
tion  est  large  ou  etroite  suivant  les  cas ;  cela  depend  de  I’anatomie 
du  sinus  et  de  la  destruction  des  fongositds. 

"  11  n’y  a  aucune  raison  pour  trepaner  systematiquement  d’une 
raaniere  parciraonieuse  ou  prodigue.  Proprement,  il  n’y  a  pas,  et  il  ne 
peut  y  avoir,  ici,  de  procedes. 
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«  Ilfaul  Buivre  les  Usions,  comme  cela  est  la  rkgle  en  chirurgie,  el  se 
donner  du  jour  suivant  les  besoins. 

<c  II  n’y  a  qu’un  but,  mais  il  est  precis  :  detruire  toutes  les  fon^osi- 
tes,  mettre  I’os  a  nu,  le  blanchir.  » 

L’operation  proprement  dite  comprend  les  temps  suivants  : 

10  Incision  des  parties  molles  ; 

2“  Trepanation  du  sinus  frontal ; 

3“  Traitement  de  la  cavite  sinusienne ; 

4“  Traitement  du  canal  naso-frontal ; 

3“  Suture. 

Incision  des  parties  molles.  —  Elle  sera  menee  le  long  de  la  region 
sourciliere,  non  pas  sur  I’arcade  orbitaire,  mais  un  peu  au-dessus,  de 
fagon  a  faciliter  la  rugination  ulterieure. 

Trl’panation  du  sinus  frontal.  —  L’attaque  du  sinus  devra  etre  faite 
immediatement  en  debors  de  Tangle  fronto-nasal,  immediatement 
au-dessus  aussi  du  rebord  orbitaire. 

Tres  souvent  au  cours  de  Toperation  on  a  d^chire  la  muqueusc  et 
on  se  trouve  dans  la  cavite  sinusale,  mais  parfois  on  tombe  sur  line 
membrane  tendue  qui  peut  faire  naitre  des  doutes.  Explorer  la  mem¬ 
brane  incriminee,  avec  Ic  doigt.  Si  c’est  la  dure-inere,  on  a  une  sen¬ 
sation  de  resistance  elastique  ;  si  c’est  la  muqueuse,  tantot  celle  d’lme 
surface  molle  friable,  tantbl  celle  d’un  rideau  tendu,  sans  souplesse. 

Traitement  de  la  caviU  sinusienne.  —  On  elargit  la  trepanation  au 
fur  et  a  mesure  des  besoins  pour  nettoyer  convenablement  le  sinus, 
supprimant  un  point  d’osteite,  si  on  en  rencontre,  mettant  a  nu  la 
dure-mere,  si  cela  est  necessaire. 

Traitement  du  canal  naso-frontal.  —  Un  ou  deux  coups  de  gouge 
le  degagerent  avec  la  plus  grande  facility,  il  suffit  alors  de  Tagran- 
dir  et  d’effondrer  les  cellules  peri-infundibulaires,  g6ndralement 
prise’s  a  Taide  de  curettes  speciales  que  Ton  pent  diriger  facilemont 
vers  Tethmoide  antdrieur. 

M.  Sdbileau  termine  Toperation  par  le  «  ramonage  »  du  canal. 

Suture  et  pansement. —  Le  sinus  communique  librement  avecle 
nez.  Point  n’est  besoin  de  mettre  dans  le  canal  naso-frontal  un  drain 
qui  ne  fait  qu’obstruer.  Pas  de  badigeonnage,  non  plus  quo  do 
lavage. 

11  suffit  de  faire  simplement  les  sutures  de  la  peau  et  un  panse¬ 
ment,  non  compressif,  pour  dviter  Tenfoncement. 

A.  Grossard  (de  Paris). 

II.  —  Contribution  I’etude  du  traitement  des  sinusites 

maxillaires  chroniques  (Lamethode  endo-buccale  de  Sebi- 

LEAu),  par  Alfred  Jum,  de  Tracv-le-Mont  (Oise),  These  de  Paris, 
1908. 

M.  Sebileau  exposait  au  mois  d’avril  1903,  dans  une  communica¬ 
tion  a  la  Socidte  d’Odontologie,  Thistoire  du  traitement  des  sinusites 
maxillaires  ;  insistant  plus  particulierement  sur  le  traitement  des 
suppurations  chroniques  de  Tantred’Highmore,  il  decrivait  dans  ses 
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details  I’operation  de  Lamorier-Desault,  associant  k  ces  noms  celui 
du  chirurgien  Boyer. 

Cette  operation,  aujourd’hui  abandonn6e  par  la  plupart  des  rhi- 
nologistes  au  profit  de  I’operation  de  Caldwell-Luc,  M.  Sebileau  I’a 
rajeunie,  la  faisant  bdneflcier  des  progres  qui  sont  depuis  longtemps 
acquis  &  la  chirurgie  gen^rale  ;  il  en  a  fait  une  operation  nouvelle 
et  pour  ainsi  dire  propre  a  lui,  differant  profonddment  de  I’ancienne 
par  sa  technique,  par  les  soins  consecutifs  et  plus  encore  par  les 
resultats. 

L’auteur,  dans  un  premier  chapitre,  donne  les  elements  de  dia¬ 
gnostic  des  sinusites  maxillaires  chroniques  :  signes  de  probability 
(qu'il  divise  en  signes  fon.ctionnels,icouletnent  de  pus  par  une  seule 
narine,  cacosmie  subjective,  douleurs  piriorbitaires,  point  douloureux 
sous-malaire)  et  signes  physiques,  presence  de  pus  a  la  rhinoscopie 
anlirieure,  dans  le  meat  moyen  et  a  la  rhinoscopie  posUrieure  sur 
la  queue  du  cornet  inferieurou  moyen,  iclairage par  transparence  (signe 
de  Heryng),  obscurite  du  sinus,  dela  pupille  {signe  de  Davidson],  et 
signe  de  Garel-Burger  ;  quand  le  malade  ne  percoit  pas  la  lumiere 
de  la  lampe  buccale,  les  paupieres  etant  fermees.  Signes  de  certitude 
revelds  par  la  ponction  du  sinus. 

Alfred  Juin  etablit  le  diagnostic  differenLiel  de  Venipyime  simple 
du  sinus  maxillaire  et  de  la  sinusite  fongueuse,  le  premier  etant  un 
simple  depot  de  pus,  la  seconde  une  sinusite  vraie  a  muqueuse  pro- 
duisant  du  pus. 

L’auteur  etablit  le  diagnostic  avec  les  autres  affections  du  sinus 
et  passe  au  traitement  par  les  ponctions  simples  et  les  trepanations 
des  sinus  maxillaires  sans  curetage. 

D’abord  k  mettre  en  dtat  »  toutes  les  dents  suspectes  et  arrachor 
cedes  qui  sont  ineparables.  Trois  types  de  dents  malades  sont 
capables  d’infecter  le  sinus  : 

a)  Les  dents  carides  ouvertes  ; 

b)  Les  dents  carides  obturdes  ; 

c)  Les  dents  mortes  fermees. 

A  distinguer  deux  categories  de  malades  :  ceux  dont  les  dents 
sous-sinusales  sont  en  mauvais  etat ;  ceux  dont  les  dents  sous- 
siniisales  sont  tout  a  fait  saines. 

Dans  le  premier  cas,  la  ponction  alvdolaire  est  le  precede  de 
choix;dans  le  second,  la  ponction  se  pratiquera  par  la  voie  du 
mdat  moyen,  dangereuse,  ou  du  mdat  infdrieur. 

Toutes  les  fois  que  la  chronicitd  de  la  sinusite  parait  resulter  de 
I’insuffisance  du  drainage  et  lorsqu’il  est  permis  dfe  supposer  que  la 
sinusite  n’est  pas  fongueuse  ou  peu  fongueuse,  on  se  trouvera  bien 
d’lme  trepanation  endo-nasale  large,  par  la  voie  du  mdat  infdrieur, 
mdat  moyen  ou  la  uoie  mixte  du  mdat  moyen  et  du'  mdat  infdrieur. 

Alfred  Juin  fait  ensuite  I’historique  de  la  cure  radicale.  Trepana¬ 
tion  et  curetage  par  la  fosse  canine  pratiquee  pour  la  premiere  fois 
par  Louis  Lamorier  en  1743,  eta  laquelle  Desault  et  Boj'er  appor- 
terent  plus  tard  d’heureuses  modifications. 
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Sebileau  adopta  ce  procede  mais  en  faisant  suivre  Touverture  de 
la  fosse  canine  d’un  curetage  complet  des  fongosites.  C’est  an  cure- 
tage  methodique  des  fongosites  qu’il  faul  demander  la  cure  radi- 
caledes  sinusites  rebelles  k  la  trepanation  simple  du  sinus.- 

L’operation  comprend  trois  temps  : 

1“  Incision  de  la  muqueuse  vestibulaire  ;  incision  i  fond  jusqu'au 
pirioste  que  Von  dicolle  k  la  rugine. 

2“  Trepanation  large  de  la  paroi  anlirieure  du  sinus  k  la  gouge  et 
k  la  pince-gouge. 

3“  Curetage  minutieux  de  la  caviU  sinusale  et  de  tous  ses  prolon- 
gements,  sous  le  controle  de  Vkclairage  frontal. 

On  tamponne  avec  une  meche  a  I’ecktogan,  destinee  k  assurer 
riiemostase.  Cette  meche  est  retiree  vingt-quatre  heures  apres 
I’operation  et  « la  plaie  buccale  est  livr^e  au  travail  de  la  cauterisa¬ 
tion  spontanee,  assurant  ainsi,  par  elle,  le  drainage  de  la  cavite 
sinusale  »  (Sebileau). 

L’antisepsie  du  nez  et  de  la  bouche  sera  assuree  avec  de  la  pom- 
made  et  des  gargarismes. 

M.  Lermoyez  a  resume  ainsi  ses  griefs  centre  cette  operation, 
pansemenls  noinbreux  et  pknibles,  situation  des  malades  dans  I’inter- 
valle  des  pansements.  Ils  sont,  commeledit  Luc,  condamnes  ii  man¬ 
ger  tous  les  plats  k  la  sauce  iodoformee. 

Une  infirniite  durable  suit  la  guerison. 

A  cette  accusation  I’auteur  repond  :  une  simple  mkche  retirke  au 
bout  de  vingt-quatre  heures,  voilk  tout  le  supplice  des  pansements. 

Dks  Vopiration,  la  situation  des  malades  est  amelioree,  les  dou- 
leurs  cessent  et  I’ecoulement  par  le  nez  diminue  progressivement ; 
il  n’a  jamais  persistc  au  dela  de  deux  mois. 

La  restitution  «  ad  integrum  »  suit  la  guirison. 

Etant  donnes  ces  excellents  resultats  obtenus  par  la  metliode 
endo-buccale  de  Sebileau,  il  est  inutile  de  chercher  une  complication 
a  la  technique  operatoire  en  pratiquant,  par  le  nez,  un  orifice  de 
drainage  et  en  suturant  la  plaie  buccale. 

A.  Grossard  (de  Paris). 

111.  —  Les  theories  pathogeniques  de  I'oz^ne,  par  Louis 

Daurigney  (These  de  Montpellier,  1909). 

L’auteur  passe  en  revue  toutes  les  theories  6mises  sur  la  pathoge- 
nie  de  la  rhinite  .atrophique  fetide  et  en  fait  la  critique.  Deux  seule- 
ment  de  ces  theories  doivent,.d’apir6s  lui,  retenir  I’attention  ;  celle 
qui  fait  de  cette  affection  une  trophonevrose  de  cause  encore  indeter- 
minee  et  celle  qui  la  considere  comme  une  infection  specifique. 

L’opinion  qui  semble  s’accr6diter  k  I’heure  actuelle  serait  que  la 
theorie  trophonevrotique  doit  definitivement  c6der  le  pas  k  la  con¬ 
ception  de  I’ozene  infection  contagieuse  et  specifique. 

Telle  n’est  pas  celle  de  I’auteur  de  ce  travail,  qui  expose  k  ce  sujet 
les  idees  de  son  maitre,  le  O'-  Jouty,  d’Oran.  Centre  la  theorie  infec- 
tieuse  s’klevent  lesresultats  completement  inefflcaces  des  traite- 


EVUE 


1009 


UES  THESES 

merits  clela  maladie  paries  antiseptiques,  les  caiistiques, les  moyens 
physiques  actuals,  les  medicaments  gen^raux.  Dans  le  service  du 
D‘'  Jouty,  h  Oran,  ou  le  nombre  des  ozeneux  parait  considerable, 
tons  les  moyens  propres  a  enrayer  la  marche  progressive  de  Fozene 
out  echoue.  II  semble  a  I’auteur  que  si  I’ozene  6tait  vraiment  une 
infection  microbienne  spdciflque,  il  aurait  vu  au  moins  quelques  cas 
guerir,  etant  donnas  d’une  part  le  soin  et  la  patience  qu’il  a 
deployes  dans  le  traitement  antiseptique,  et  d’autre  part  cette  cons- 
tatation  que  d’autres  lesions  nasales,  comme  les  ulcerations  tuber- 
cnleuses,  ont  parfaitement  gu6ri  par  des  applications  antiseptiques 
ou  caiistiques. 

D’un  autre  c6te,  il  est  difficile  de  concilier  avec  la  theorie  infec- 
tieuse  les  resultats  obtenus  dans  le  traitement  de  fozene  par  les 
injections  sous-muqueuses  de  paraffine.  Comment  admettre  que  la 
paraffine  exercerait  un  role  microbicide?  Et  si  celle-ci  agit  en  exal- 
tant  la  phagocytose,  comment  expliquer  que  la  modification  heu- 
reusc  des  elements  de  la  muqueuse  apparaisse  bien  au-dela  des 
regions  excitees  par  I’inclusion  ?  Il  semble  que  pour  expliquer  la 
faton  dont  agit  le  traitement  par  la  paraffine,  il  faut  faire  intervenir 
.  des  actions  nerveuses  trophiques. 

Les  faits  de  guerison  d’ozenes  unilateraux  par  resection  ou 
redressement  du  septum  devie  plaideraient  aussi  pour  la  theorie 
pathogenique  neurotrophique. 

On  pourrait  peut-etre  comparer  le  processus  de  fozene  a  f evolu¬ 
tion  des  lesions  cutanees  eczdmateuses  qui  commencent  par  une 
congestion  etfinissent  par  une  atrophic  avec  squames  epidermiques 
abondantes,  crouteuses  parfois  et  humides.  Or,  dans  f  eczema  e’est 
la  viciation  de  la  trophicite  et  non  finfection  qui  est  en  jeu.  Et  de 
meme  que,  dans  f  eczema,  il  faut  chercher  la  cause  loin  de  la  lesion, 
dans  une  modification  humorale,  toxhemique  ou  autre,  de  meme, 
dans  fozene,  il  est  permis  de  songer  a  une  cause  de  cet  ordre,  a 
une  insuffisance  fonctionnelle  d’une  function  glandulaire,  par 
exemple.  Dans  cette  hypothose,  le  D''  Jouty  a  tente  parfois  le  traite¬ 
ment  opotherapique  testiculaire  ou  ovarien,  mais  il  n’a  pas  encore 
olitenu  de  rcsultat  probant.  E.  Hedon  (de  Montpellier). 

O'  —  De  I'osteomyelite  des  os  plats  du  crane  d’origine 

otique,  par  E.  Abel  (These  de  Lyon,  1908). 

L’ostdomyelite  des  os  plats  du  crane  pent  etre  definie  pan-osteite, 
car  les  lesions  qui  la  caracterisent,  loin  de  se  limiter  h  la  couche 
osteogene  periostique  et  au  tissumddullaire  aboutissenta  la  destruc¬ 
tion  osseuse  par  necrose  et  suppuration  avec  phenomenes  generaux 
graves. 

D’apres  le  mode  d’infection  de  fos,  fauteur  distingue  des  osteo- 
mydlites  consecutives  d’une  part  au  traumatisme,  d’autre  part  a  une 
maladie  infectieuse,  h  une  fievre  de  croissance  ou  osteomyelite 
hematogene,  enfin  des  osteomyelites  d’origine  sinusienne  et  surtout 
otique  qui  fontfobjet  principal  de  ce  travail. 
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Pour  cxpliquer  dans  quelles  conditions  particulieres  se  produit 
cette  complication,  I’auteurn’a  pu  relever  que  la  retention  purulente, 
la  virulence  des  agents  en  cause,  le  niauvais  dtat  de  resistance  du 
sujet.  Dans  deux  cas  ou  fut  fait  I’examen  bacteriologique,  il  s’agissait 
dans  I’un  de  pneumocoque,  dans  I’autre  de  staphylocoque  blanc. 
Dans  les  autres  observations,  I’agent  pyogene  n’est  pas  signale. 

Les  formes  cliniques  de  cette  variete  d’osteo-myelite  sans  clre 
toujours  nettement  differenciees  les  unes  des  autres  peuvent  cepon- 
dant  etre  distinguees  en  osteo-myelite  limitee,  serpigineuse  et  dif-  - 
fuse,  leur  gravitd  etant  en  rapport  avec  I’etendue  des  ldsions. 

11  n’y  a  que  dans  le  cas  ou  I’infection  de  I’oreille  n’aurait  pas  ete 
constatee  que  le  diagnostic  pourrait  etre  un  peu  delicat.  11  faut  eli- 
miner  alors  I’infection  hematogene,  la  bacillose,  .la  syphilis.  I.e 
foyer  ouvert,  I’aspect  des  lesions  permettra  d’identifier  facilement 
I’osteo-myelite,  de  la  masto'idite,  de  la  lymphangite  retro-auricu- 
laire,  d’un  abces  extra-dural,  de  la  thrombose  sinusienne  et  des  col¬ 
lections  de  la  fosse  temporale.  Seuls  I’abces  extradural  exteriorise  et 
I’infection  limitee  d’un  groupe  de  cellules  oblit6rantes  peuvent  don- 
ner  lieuii  une  hesitation.  En  tous  cas,  ilfaut  toujours  opdrer  le  plus 
tot  possible,  cette  precocite  de  I’intervention  etant  I’un  des  factems 
importants  de  succes.  En  opdrant  tot,  on  prdvient  les  complications 
endo-craniennes  qui  d’ordinaire  sont  la  consequence  d’abstentioiis, 
d’operations  retardees  ou  insuflisantes. 

Mais  le  pronostic  ne  depend  pas  uniquement  d’un  diagnostic  et 
d'une  intervention  rapides.  Encore  faut-il  qu’une  rdsection  osseuse 
soit  possible  etil  est  dvident  que  les  Idsions  de  la  base  sont  inacces- 

Au  point  de  vue  anatomo-pathologique,  I’osteo-myelite  du  cnine 
passe  par  deux  phases  :  une  periode  d’infiltration,  une  periode  de 
suppuration  aboutissant  ii  la  formation  de  collections  sans  pronos- 
tics  et  extradurables,  qui  suivant  les  reactions  de  defense,  les 
adhdrences  qui  se  forment  r.estent  limitees  ou  perforent  les 
meninges  et  envoient  des  fusdes  purulentes  du  cote  du  cerveau,  du 
cervelet  ou  des  sinus.  Ilest  exceptionnel  (cas  do  Guisez)  que  cestade 
soit  remplace  par  une  reaction  d’osteite  condensante.  M.  Abel  a  fait 
une  etude  pa thogenique  tres  complete  des  lesions.  D’une  part,  I'in- 
fection  d’origine  otique  s’etend  au  pourtour  du  conduit  mcmbra- 
neux,  gagno  la  lace  externe  de  la  masto'idite  ou  de  I’ecaille  du  tem- 
poral.  Le  perioste  joue  alors  le  role  d’intermediaire,  I’infection  pent 
etre  dile  periostique.  Toutefois  les  lympbatiques,  les  cellules  mas- 
toidiennes  du  tegmen  tympani  et  de  la  paroi  supdrieure  du  conduit 
sont  souvent  des  voies  de  propagation  a  distance. 

D'autre  part  le  diploe,  du  fait  de  I’existence  de  cellules  aberrantes 
dans  son  dpaisseur,  par  son  mode  de  vascularisation  est  une  fois 
particulierement  favorable  au  ddveloppement  de  rostdo-mydlile 
cnvaliissante.  D’apres  Moure  et  Brindel,  I’auteur  distingue  six 
groupes  de  cellules  mastoidiennes  ;  anterieur, externe,  inferieur,  pos- 
tdro-inferieur,  superieur  et  profond.  De  plus,  dans  le  paridtal,  I’oc- 
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cipital,  le  temporal,  dans  la  paroi  superieure  du  conduit,  la  pointe 
du  rocher  s’en  rencontrent  d’autres,  toutes  ces  cellules  pouvant  etre 
en  relation  avec  I’antre  et  les  unes  avec  les  autres  ou  completement 
independantes,  c’est-a-dire  aberrantes.  Enfin  le  ralentissement  circu- 
latoire  qui  a  lieu  dans  les  veines  diploiques  par  leur  enchevetre- 
ment  etl’irregularite  de  leurtrajet,  les  anastomoses  extra-craniennes 
qu’elles  contractent  sont  autant  de  conditions  qui  favorisent  I’exten- 
sion  du  processus  intectieux. 

Ces  donnees  pathogeniques  nous  montrent  toute  I’importance  d’une 
large  intervention  ;  en  cas  d’osteo-myelite,  I’on  aura  soin  de  trepaner 
jusqu’au  moment  ou  Ton  sera  en  plein  tissu  osseux  sain,  en  evitant 
de  ne  pas  ruginer  le  perioste  au  dela  de  la  zone  k  r6sequer.  L’auteur 
considere  du  reste  comme  precede  de  choix  celui  de  G.  Laurens. 
Quant  au  traitement  consecutif  autoplastique  ou  bien  la  perte  de 
substance  osseuse  ne  depasse  pas  2  centimetres  et  la  regeneration 
osseuse  pent  se  faire  spontanement,  surtout  chez  les  sujets  jeunes, 
ou  bien  I'orilice  de  trepanation  etait  vaste,  et  I’osteoplastie  sous- 
cutanee  ou  artificielle  trouveront  des  indications. 

Molard  (de  Paris). 

V.  —  L’intervention  immediate  et  la  technique  opera- 
toire  dans  les  coups  de  feu  de  Toreille,  par  Henri  Solau 
(These  de  doctoral,  Paris,  1908,  8°,  63  pages). 

Les  coups  de  feu  de  I’oreille  entrainent  habiluellement  une  infec¬ 
tion  consecutive  des  regions  traumatisees  et  atteignent  souvent  des 
organes  pour  lesquels  il  y  a  surtout  lieu  de  craindre  I’infection 
(organes  de  I’audition,  nerf  facial,  carotide,  veine  jugulaire  interne, 
meninges).  Dans  tons  les  cas,  il  ne  faut  pas  negliger  de  faire 
I’asepsie  du  cavuni  que  Ton  peut  realiser,  d’une  facon  simple  et 
rapide,  a  I’aide  d’un  tampon  d  onate  imbibe  d’un  liquide  antisep- 
tique  tel  que  Thuile  d’olives  au  menthol  salicyld.  De  plus,  si  le 
malade  est  dans  le  coma,  il  y  a  lieu  de  faire  la  ponction  lombaire  qui 
fait  disparaitre  rapidement  les  signes  de  compression . 

L’intervention  chirurgicale  doit  etre  aussi  precoce  que  possible ; 
elle  est  indiqude  dans  tons  les  cas  ou  le  diagnostic  a  pu  etre  etabli 
et  oil  il  y  a  lieu  de  craindre  des  complications  toujours  graves 
(troubles  labyrinthiques,  nevrite  facials  post-suppurative,  ulceration 
dela  carotide  et  de  ia  jugulaire,  meningo-encdphalite  consecutive  a 
un  abces  sous-dural,  etc.). 

La  methode  de  choix  pour  I’operation  consiste  dans  la  recherche 
du  projectile  par  la  voie  retro-auriculaire  avec  ou  sans  evidement 
petro-mastoidien.  Par  une  incision  parallels  au  sillon  retro-auricu¬ 
laire,  on  arrive  directeraent  sur  ia  partie  anterieure  du  plan  externe 
de  I’apophyse  mastoide ;  on  decolle  la  levre  anterieure  de  la  plaie, 
le  perioste  dtant  compris  dans  le  lambeau  ;  on  fait  de  meme  sur  la 
face  postkrieure  du  conduit.  Apres  I’hdmostase,  on  glisse  par  la 
plaie,  une  languette  de  gaze,  dans' le  conduit  auditif,  de  telle  sorts 
que  I’un  des  chefs  passant  hors  du  pavilion,  et  I’autre  hors  de  la 
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plaie,  on  puisse  rabattre  I’oreille  en  avant.  On  clecouvre  ainsi  toute 
la  region  operatoire  de  I’oreille  moyenne  avec  la  balle  qui  pent  s’y 
trouver  logee. 

La  technique  operatoire  pent  varier  suivant  les  cas;  mais  il  existe'  . 
certaines  regies  precises  qu’il  est  bon  de  suivre  :  I”  il  faut  eviter  les  ] 
organes  essentiels,  tels  que  le  labyrinthe  et  le  nerf  facial,  si  la  balle  ' 
les  a  respectes  ;  2”  on  doit  agir  prudemment  an  voisinage  de  la  caro- 
tide  interne  et  de  la  veine  jugulaire  interne  surtout  si  le  corps  etran- 
ger  a  occasionne  de  la  suppuration  par  suite  d’un  sejour  trop  pro- 
longe  (diminution  de  la  resistance  des  parois  vasculaires  au  contact 
du  pus) ;  3°  on  pent,  s’il  en  est  besoin,  se  donner  du  jour  par  I’evide- 
ment  de  I’attique,  de  I’aditus  ad  antrum,  de  I’antre  et  des  cellules  ?  '■ 
mastoidiennes  antesinusiennes  ;  4“  il  faut,  enfln,  s’efforcer  de  libdrer  .  ^ 
la  panic  la  plus  externe  de  la  balle,  afin  de  pouvoir  la  saisir  avec  i 

une  pince  solide  et  Textraire  par  des  tractions  repetees;  il  est,  en  ' 

effet,  tres  important  de  ne  faire  aucune  pes6e  sur  la  balle  on  de  la  ! 
pousser  plus  profondement  en  essayant  de  I’enlever  avant  d’etre 
assure  d’une  bonne  prise  qui  est  toujours  certaine  si  Ton  a  bien  fait 
le  degagement  pi-ealable. 

Une  fois  le  corps  etranger  extrait,  on  tennine  I'operation  et  on 
referme  la  plaie,  comme  on  a  coutume  de  le  faire  ii  la  suite  de  I’dvi- 
dement  pdtro-mastoidien,  c'est-a-dire  en  assurant,  par  le  conduit 
auditif,  une  large  voie  pour  les  pansements  ulterieurs  eten.fermant 
la  plaie  retro-auriculaire  ;  le  resultat  esthetique  ainsi  obtenu  est 
parfait. 

Quant  aux  voies  sus-  et  pre-auriculaires,  elles  constituent  des 
methodes  d’exception  qu’il  faut  reserver  k  des  cas  bien  ddterminos. 

Leon  Delmas  (de  Paris). 

VI.  —  Nouvelles  methodes  de  traitement  des  tumeurs 

de  I’espace  naso-pharyngien,  par  Albert  Schliebs  (These  de 

doctoral  de  Greifswald,  1908,  in-8“,  28  pages).  ^ 

Le  traitement  des  tumeurs  naso-pharyngiennes  donne  encore  j 
aujourd’hui  maliere  k  de  nombreuses  discussions  entre  les  laryngo- 
logistes  et  les  chirurgiens.  Les  specialistes,  presque  tousfervents  du 
traitement  conservateur,  sont  d’avis  de  trailer  ces  tumeurs  au  moyen 
de  Telectrolyse,  etc.,  meme  dans  les  cas  les  plus  graves,  tandis  que 
les  chirurgiens  estiment  que  toutes  les  tumeurs  de  la  base  du  crane 
et  de  la  cavitd  naso-pharyngienne  relevent  d’un  traitement  chirur- 
gical  special. 

Le  traitement  causal  des  tumeurs  fibreuses  naso-pharyngiennes 
peut  se  faire  de  deux  faQons  differentes  :  1“  par  la  destruction  de  la 
tumeur;2“  par  son  ablation. 

La  methode  moderne  de  destruction  de  la  tumeur  repose  sur 
I'emploi  do  Telectrolyse  qui  donne  des  resultats  tout  a  fait  satisfai- 

Quant  au  traitement  chirurgical  proprement  dit,  il  peut  se  faire 
suivant  deux  precedes  :  1“  Tablation  se  fait  en  empruntant  les  voies 


REVUES 


1013 


DES  THESES 

naturelles  (bouche  ou  fosses  nasales)  ;  2“  I'extirpation  peut  etre 
precedee  d’une  operation  prdliminaire.  Dans  le  premier  cas,  on  a 
recours  a  I’anse  galvanique,  a  la  pince  a  bords  tranchants  ou 
mousses,  ou  encore  a  la  curette  trancbante.  Hinsberg  rapporte 
avoir  extrait,  par  les  voies  naturelles,  des  tumeurs  ayant  les  dimen¬ 
sions  d’jn  oeuf  de  poule,  avec  la  simple  pince  de  Kuhn. 

Lorsque  I’extirpation  de  la  tumeur  necessite  une  operation  prepa- 
ratoire,  quatre  procedes  differents  peuvent  etre  utilises.  Ce  sent  : 
1“  la  voie  nasale ;  2“  la  voie  buccale  ;  3“  la  voie  faciale  ;  4“  la  voie 
pharyngienne  ;  enfin  il  existe  de  nombreuses  combinaisons  de  ces 
differentes  methodes. 

Les  methodes  nasales  sont  abandonnees  de  plus  en  plus  de  nos 
jours,  parce  que  le  champ  operatoire  est  des  plus  limites,  que  le 
chirurgien  voit  mal  ce  qu’il  fait,  et  que  les  craintes  d’hemorragies 
sont  aussi  grandes  que  dans  les  autres  procedes. 

Les  methodes  buccales  ont  encore  de'chauds  partisans;  mais  on 
ne  trouve  plus  guere,  dans  la  litterature  medicale,  que  des  cas 
operes  suivant  les  procedes  de  Kocher  ou  de  Partsch. 

L’operation  de  Kocher  a  ete  decrite  par  Lanz  ;  elle  consiste  a  sec- 
tionner  toute  la  levre  supdrieure  jusqu’a  la  narine,  h  inciser  la 
rauqueuse  buccale  au-dessus  du  rebord  alveolaire  et  a  separer  au 
couteau  les  deux  maxillaires  superieurs;  puis,  sur  la  ligne  mediane, 
on  incise  le  voile  du  palais,  et  la  voute  palatine  osseuse  et  Ton 
dcarte  les  deux  maxillaires  ainsi  sectionnes  ;  il  est  alors  possible  de 
bien  et  d'inspecter  suffisamraeut  toute  la  cavitd  nasale.  Les  incon- 
venients  de  ce  precede  sont  :  d’abord,  le  danger  constant  d’une 
forte  hdmorragie  qui  peut  etre  suflisante  pour  faire  tomber  le  malade 
dans  un  collapsus  rapide  et  empecher  I’achevement  de  I'operation  ; 
et  ensuite  la  possibilite  d’une  aspiration  du  sang.  Ce  dernier  dan¬ 
ger  peut  etre  ecarte  en  partie  ;  1“  en  mettant  le  malade  dans  une 
position  telle  que  le  sang  ne  puisse  plus  passer  dans  la  trachde 
(position  de  Rose)  ;  2°  en  n’employant  qu’une  demi-anesthdsie  avec 
conservation  du  rdflexe  laryngd ;  3“  par  le  tamponnement  de  la  tra- 
chee  avec  la  canule  de  Hahn  ou  de  Trendelenbourg  apres  avoir  fait 
la  trachdotomie  ;  4°  par  I’intubation  intra-buccale  d’apres  Kuhn. 

La  mdthodc  de  Partsch,  employde  dans  ces  dernieres  anndes,  est 
lasuivante;  on  fait  une  incision  de  la  muqueuse  buccale,  passant 
au-dessus  de  I’arcade  dentaire  du  maxillaire  supdrieur  et  allant  de  la 
deuxieme  molaire  droite  d  la  deuxieme  molaire  gauche  ;  on  rdcline 
ensuite  les  parties  molles  de  fagon  a  mettre  I’os  a  nu  ;  puis,  on 
ouvre  la  narine  en  avant  en  ddtachant  la  muqueuse  du  sinus  piri- 
forme  ;  on  rdcline  les  parties  molles  fortement  enhaut  et  en  dehors  ; 
enfin,  avec  un  large  couteau  introduit  dans  la  plaie  on  sectionne  la 
cloison  et  les  parois  antdrieure  et  externe  des  sinus  maxillaires  ;  et 
en  se  servant  de  la  partie  postdrieure  du  corps  du  maxillaire  supd¬ 
rieur  comme  de  charniere,  on  releve  le  lambeau  os.seux  ainsi  formd; 
I’on  se  mdnage  ainsi  un  espace  suffisant  pour  atteindre  la  tumeur  a 
enlever. 
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La  methode  de  Gussenbauer  consiste  a  faire  sur  la  ligne  mediane 
rincision  du  revetement  muqueux  et  du  perioste  de  la  voute  pala¬ 
tine,  k  decoller  ces  deux  lambeaux,  comme  dans  I’uranoplastie, 
et  a  sectionner  au  couleau  la  voute  palatine  osseuse  sur  une  lon¬ 
gueur  aussi  grande  qu’il  est  necessaire.  Ces  effondrements  partiels 
ou  totaux  de  la  voute  palatine  osseuse  sont  combles  par  le  revete¬ 
ment  mucoso-perioste  qui  donnera  ulterieurement  naissance  a  du 
tissu  osseux  de  neoformation.  Cette  methode  n’est  plus  employee. 

Les  methodes  faciales  sont  surtout  mises  en  pratique  a  laclinique 
de  Bergmann  ;  elles  consistent  dans  la  resection  du  maxillaire  infe- 
rieur  avec  ou  sans  retroussement  du  lambeau  nasal  sur  le  front ;  et 
donnant  un  jour  complet  sur  I’oriflce  nasal  superieur  et  la  partie 
haute  du  pharynx. 

L’operation  la  plus  recente  pour  I’ablation  des  tumeurs  naso-pha- 
ryngiennes  est  la  pharyngotomie  sus-hyoldienne  transverse.  Cette 
operation,  executee  d’abord  par  Griinwald,  puis  par  von  Hacker, 
Spisarny  et  Fedoroff,  dans  des  cas  de  tumeurs  malignes  de  la  base 
de  la  langue  et  des  amygdales,  a  ete  preconisee,  pour  la  premiere 
fois,  par  Hoffmann  pour  I’extirpation  des  tumeurs  du  naso-pharynx. 
La  technique  est  la  suivante  :  on  place  le  maladeen  position  declivc, 
la  tete  legerement  inclinee  en  arriere ;  on  fait  une  incision  transver- 
sale,  de  12  centimetres  de  long,  au-dessus  de  I’os  hyo'ide.  Puis  on 
sectionne  les  muscles  mylo-hyoidiens,  genio-hyoidiens  et  hyo-glossos 
a  une  certaine  distance  de  leurs  insertions  hyoidiennes  ;  en  recline 
en  arriere  les  deux  glandes  sous-maxillaires  ;  on  reconnait  et  on  evite 
les  nerfs  grands  hypoglosses  et  les  arteres  linguales,  et  Ton  detache 
les  insertions  hyoidiennes  du  tendon  interm^diaire  du  digastrique. 
On  arrive  alors  sur  la  muqueuse  pharyngee  que  Ton  incise  transver- 
salement ;  mais  cette  plaie  est  peu  beante,  parce  que  I’os  hyoide  est 
encore  maintenu  en  place  par  les  muscles  stylo-hyo'idiens,  le  cons- 
tricteur  du  pharynx  et  les  fibres  laterales  de  I’hyoglosse.  On  place 
ensuite  des  ecarteurs,  en  avant  sur  la  base  de  la  langue,  el,  sur  les 
cotes,  sur  les  parois  laterales  du  pharynx  ;  on  pent  obtenir  ainsi 
une  dilatation  extraordinaire  du  conduit  pharyngien  ;  ce  qui  permet 
a  I’operateur  de  bien  voir  tout  le  naso-pharynx,  la  face  anterieure 
des  premieres  vertcbres  cervicales,  I’amygdale  pharyngienne  et  les 
orifices  tubaires. 

Dans  les  cas  de  tumeurs  inoperables  du  naso-pharynx  on  pent 
obtenir  une  amelioration  des  symptomes  locaux  par  les  injections 
d’adrenaline  (Rhodes)  ou  meme  par  I’dloctrolyse  (Onodi). 

Leon  Delmas  (de  Paris). 

VH.  —  Sur  I’actinomycose  du  larynx,  par  Adolf  Natzleb 

(These  de  doctoral,  Leipzig,  1908,  in-S",  46  pages). 

L’infection  actinomycosique  debate,  en  general,  en  un  point  situe 
entre  les  piliers  anterieurs  el  post6rieurs  du  voile  du  palais ;  par  la 
voie  descendante,  elle  gagne  le  larynx  ;  et  do  Ik,  elle  pent  envahir 
les  parties  avoisinantes  pour  aboutir  jusqu’au  muscle  sterno-cleido 
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masto'idien  ;  car,  jusqu’a  ce  jour,  il  n'existe  pas  do  cas  d’actino- 
mycose  pure  du  larynx  ;  elle  coexiste  toujours  avec  une  actinomy- 
cose  du  Qou  ;  mais  ce  sent  les  symptomes  larynges  qui  dominent. 
Le  processus  actinomycosique  envahit,  plus  ou  moins  rapidement, 
les  parties  internes  du  larynx  ou  il  provoque  de  grosses  lesions. 

D'apres  Kiihne,  qui  a  publie  recemmcnt  un  travail  sur  ractinom3-- 
cose  laryngec,  et  aux  conclusions  duquel  Natzler  se  range,  les  diffe- 
rentes  manifestations  cliniques  de  la  maladie  localisee  au  larynx, 
avec  ou  sans  propagation  aux  tissus  peri-larynges,  ne  sent  que  des 
phases  dilferentes  d’un  seul  et  meme  processus  morbide. 

Le  champignon  actinomyces  pent  atteindre  le  larynx  de  plusieurs 
fa?ons  ;  1“  il  penetre  &  travers  les  parties  sus-jacentes  au  larynx  ; 
'2°  il  emprunte  les  voies  digestives  ou  respiratoires  ;  3“  il  arrive  jus- 
qu’au  larynx  grace  h  des  mdtastases.  Le  premier  et  le  troisieme 
modes,  de  propagation  sent  rares  ;  presque  toujours,  c’est  parlavoie 
buccale  que  se  fait  I’infection.  On  sail,  en  effet,  depuis  longtemps, 
que  la  maladie  se  declare  surtout  chez  les  gens  qui  ont  Lhabitude  de 
macher  desgraminees,  et  en  particulier,  des  grains  de  ble,  etelle  est 
frequente  chez  les  individus  qui  vivent  dans  les  abattoirs.  D’ailleurs, 
les  voies  de  penetration  du  champignon  dans  I’organisme  sont  des 
plus  diverses  :  on  a  vu  I'infection  se  produire  a  la  suite  d’une  plaie 
du  pied  ;  on  a  meme  accuse  une  carie  dentaire  d’etre  le  point  de 
depart  de  la  maladie  (cas  de  Kiihne),  et  certains  auteurs  admettent 
que  I’amygdale  joue  un  role  important  dans  la  transmission  de 
I’actinomyces ;  mais,  chez  riiomme,  la  preuve  n’est  pas  encore  faite 
que  I’amj'gdale  soil  la  porte  d’entree  a  I’infection  actinomycosique, 
surtout  en  ce  qui  concerne  I’actinomycose  du  larynx. 

Cette  derniere  affection  n’est  pas  toujours  facile  a  diagnostiquer ; 
et  dans  un  certain  nombre  de  cas,  le  diagnostic  ne  put  elre  fait  qu’au 
cours  de  I’opcration  (cas  de  Miindler  et  de  llenrici).  Le  diagnostic 
differentiel  doit  etre  fait  avec  la  tuberculose  du  larynx,  la  sj'philis, 
le  phlegmon  chronique,  etc.  La  syphilis  du  larynx  est  rapidement 
influoncde  par  I’iodure  de  potassium,  mais  I’on  a  vu  souvent  des  cas 
oil  ce  medicament  agissait  favorablement  sur  I’actinomycose.  De 
plus,  dans  I’actinomj  cose,  il  n’j'  a  pas,  en  gendral,  d’hypertrophie 
ganglionnaire  locale;  mais,  ce  n’est  pas  la  une  regie  absolue,  car  le 
malade,  observe  par  Henrici,  avail  des  ganglions  augnientes  do 
volume.  Le  diagnostic  n’ost  done  pas  des  plus  aises.  11  est  plus  facile 
lorsque  le  patient  presente  des  trajets  fistuleux,  dans  le  pus  desquels 
on  trouve  des  grains  d’actinomyces. 

L’examen  laryugoscopique,  lui-meme,  ne  nous  perniet  pas  de  poser 
un  diagnostic  ferme.  Parfois,  il  cxiste  de  I’actinomycose  du  larynx, 
et  le  laryngoscope  ne  revele  rien  d’anormal  ;  d’autres  fois,  au  con- 
traire,  I’examen  laryngoscopique  montre  nettement  un  gonflement 
et  un  aspect  neoplasique  des  parlies  internes  du  larynx  ;  on  excise 
un  petit  fragment  de  la  tumeur;  on  recherche  attentivement  I’acti- 
nomyces  et  Ton  ne  trouve  rien. 

Le  Iraitemcnt  de  I’actinomycose  du  larynx  pent  etre  divise  en 
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ti’ois  parties  :  1“  le  traitement  chirurgical  ;  2“  les  injections  et  les 
insufflations  de  poudres  antiseptiques  ;  3“  le  traitement  interne. 

Le  traitement  chirurgical  consiste  a  ouvrir  les  trajets  fistuleux,  a 
evacuer  le  pus,  et  a  enlever  le  plus  possible  de  granulations  avec  la 
curette. 

Les  injections  de  liquide  peuvent  elre  faites  soil  avec  une  solution 
de  sublime  (de  0,2S  “/o  b  1  %),  d’acide  borique  (Volkmann),  de  tein- 
tured’iode  (Israel),  d’acide  phenique,  etc.  ;  Karewski  a  employe  I’on- 
guent  colloidal  de  Crede  ;  I’alcool  et  la  tuberculine  furent  meme 
utilises  (Kahler,  Zupnik). 

Parmi  les  caustiques,  il  convient  de  citer  le  chlorure  de  zinc 
(Geissler-Janicke),  I’acide  phenique,  le  nitrate  d’argent;  on  a  meme 
eu  recours  au  traitement  electro-cbimique. 

Mais  le  seul  traitement,  rdellement  specifique,  est  I’iodurede  potas¬ 
sium  administrd  a  I’interieur.  D’apres  Natzler,  le  seul  traitement 
rationnel  de  I’actinomycose  du  larynx  est  I’intervention  chirurgicale 
combinee  a  la  medication  interne  parl’iodure  de  potassium. 

Enfin,  le  pronoslic  peut  etre  considere  comme  bdnin,  surtout  si 
ropdration  est  possible  et  si  I’actinomycose  laryngee  n’est  pas  com- 
pliquee  de  metastases  dans  d’autres  visceres. 

Leon  Delmas  (de  Paris). 
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IV.  —  NOTES  DE  LECTURES 


I.  —  Au  sujet  du  lupus  des  voles  aeriennes  superieures 
avec  consideration  speciale  des  complications  du 
C6te  de  I’organe  de  I’ou’ie,  par  Prosper  Levy  {Zeitschr. 
f.  Ohrenh.  u.  f.  d.  Kranth.  d.  Luftw.,  fev.  1908,  vol.  LV,  3"  par- 
tie,  pp.  200-248). 

Les  auteurs  disposent  de  63  cas  de  lupus  des.  voles  aeriennes  supe¬ 
rieures,  c’est-k-dire  de  0,98  "/o  de  itous  les  cas  d’affections  du  nez 
observes  dans  la  clinique  de  B&le  du  1®''  avril  1889  au  I'*"  avril  1907, 
pourcentage  relativement  dleve  (Chiari  0,14  »/o,  Gerber  0,28  “/„). 

Sexe.  — 16  hoinmes  (=23,4  “/o)  et  49  femmes  (=74,6  °/o),  c’est- 
3-dire  pres  de  3  fois  plus  de  femmes  que  d’hommes. 

A(/e.  —  Le  plus  grand  nombre  de  ceux  qui  se  presentent  pour  le 
traitement  sont  dans  la  troisieme  decade  (30  “/„).  23  ”/o  placerent  le 
debut  del’affectiondans  la  deuxieme  decade,  23  “/„  dans  la  quatrieine; 
3  malades  le  placerent  dans  la  premiere  et  un  dans  la  huitieme.  27 
le  placerent  avant  la  23«  annee,  36  apres. 

Lieu  de  residence  el  situation  sociale.  —  Comme  Rayer,  les  auteurs 
trouverent  le  lupus  plus  souvent  3  la  campagne  que  dans  les  villes 
et  plus  rarement  dans  les  classes  riches  que  chez  les  pauvres.  Des 
63  malades,  37,1  “/„  liabitaient  la  campagne,  42,9  °/„  la  ville.  La 
grande  majorite  des  malades  se  recruterent  chez  les  ouvriers,  les 
laboureurs  et  les  domestiques. 

Rapports  avec  la  tuberculose  et  l’heredite. 

Les  auteurs  trouverent  39,6 '>/od’herddite,etl‘herddite  tuberculeuse 
etait  la  plus  frequente,  20  fois  chez  les  collateraux,  16  fois  dans 
I’ascendance,  4  fois  dans  la  descendance. 

Seulement  une  fois  trouverent-ils  le  lupus  de  la  muqueuse  nasale 
chez  un  sujet  dont  le  pere  etait  egalement  attaint  dela  meme'affec- 
tion  et  d’une  autre  localisation  tuberculeuse. 

Etat  pulmonaire. 

Dans  21  cas  (33,3  “/o)  le  poumon  etait  affecte  ou  douteux  et  cela, 
le  sommet  droit  le  plus  souvent  (19  fois  sur  les  21  cas).  Dans  tous 
ces  cas  il  s’agit  de  tuberculose  pulmonaire  chronique  indurative. 
Dans  les  cas  de  maladie  pulmonaire  unilaterale  et  d’affection  nasale 
unilaterale,  en  general  le  cote  du  poumon  attaint  ne  correspond  pas 
avec  le  cote  du  nez  atteint.  Deux  des  malades  moururent  de  tubercii- 
lose  pulmonaire,  I’un  10  ans,  I’autre  7  ans  apres  le  debut  du  traite¬ 
ment  et  apres  que,  dans  le  cours  de  celui-ci,  fut  obtenue,  dans  les 
deux  cas,  une  guerison  temporaire  du  lupus  do  la  muqueuse.  11  y  eut 
3  cas  qui  gudrirent  pendant  le  temps  du  traitement  de  tuberculose 
Arch,  de  Laryngol.,  T.  XXVIl,  N”  3,  1909.  65 


10)8 


REVUES 


COMPTES  RENDUB 


pulmonaire  cliniquement  deterniinee  et  un  cas '  oii  une  diminution 
importante  des  symplomes  cliniques  du  cold  du  poumon  futobser- 

Autres  facteurs  itiologiques .  —  Les  maladies  infectieuses  aigues 
repdent  souvent  manifestos  des  lesions  tuberculeuses  latentes. 

Chez  les  cas  des  auteurs  il  y  eut  4  fois  la  rougeole,  2  fois  la  diph- 
terie,  1  fois  le  rhumatlsme  articulaire  et  1  fois  I’influenza.  Parmi  les 
causes  locales  ilfaut  citer  les  blessures  de  lapeau  etde  la  muqueuse, 
eczdma,  catarrhe. 

Plus  important  encore  pour  le  developpement  du  lupus  des 
muqueuses  des  voies  aeriennes  superieures  sont  les  eczemas  du  ves¬ 
tibule  du  nez  ainsi  que  les  catarrhes  secs  des  muqueuses  nasale  et 
pharyngienne  (Siebenmann  et  Ribary,  Brieger,  Cohn, Kaposi,  Hebra). 
Les  auteurs  trouverent  16  fois  I’eczema  sec,  7  fois  la  pharyngite 
seche  et  1  fois  de  I’ozene  tres  pronoiice.  Comme  le  lupus,  la  pha¬ 
ryngite  seche  se  voit  surtout  chez  la  femme. 

En  ce  qui  concerne  la  grossesse,  sur  5  cas,  2  placerent  le  com¬ 
mencement  de  leur  lupus  li  I’epoque  de  la  grossesse,  3  cependant 
furent  enceintes  plusieurs  fois  pendant  la  duree  de  leur  lupus  sans 
que  celui-ci  ait  dte  defavorablement  influence. 

L’erysipcle  de  la  face  fut  observe  6  fois,  5  fois  au  d6but  du  lupus, 

1  fois  pendant  le  cours  de  celui-ci.  Dans  ce  dernier  cas  I'erysipele 
n’eut  aucune  influence  sur  le  lupus  ;  dans  les  b  autres  I’erysipMe  se 
surajoutaau  lupus.  L’association  doit  s’e.xpliquer  par  la  rhinite  seche 
anterieure  qui,  comme  Siebenmann  I’a  montre,  predispose  aussi  bien 
a  I’erysipele  qu'au  lupus.  Dans  ces  circonstances  il  est  difficile  de 
dire  si  I’erysipele  a  influence  I’apparition  du  lupus. 

Les  auteurs  auraient  eu  deu.x  cas  ou  le  lupus  et  la  syphilis  lerliaire 
sc  seraient  combines,la  syphilis  ayant  6te  anterieure  au  lupus.  Le 
traitement  specifique  fit  disparaitre  les  lesions  syphilitiques,  tandis 
que  les  lesions  lupiques  persisterent  jusqu’a  ce  que  le  traitement 
habituel  du  lupus  les  fit  disparaitre. 

Dos  63  cas  do  lupus  de  la  muqueuse  des  voies  adriennes  supe¬ 
rieures  dont  la  pituitaire  fut  tot  ou  tard  atteinte,  34  montrerent  des 
lesions  lupiques  de  la  peau.  Des  29  autres  cas  il  faut  en  exclure  b 
dont  retat  u’a  pas  ete  suffisamment  note  au  premier  examen  et  qui 
ne  rcvinrent  pas.  Il  reste  done  24  cas  dont  le  revetement  cutane  fut 
epargne.  7  de  ceux-ci montrerent  des  lesions  de  la  muqueuse  nasale 
et  de  la  plus  grande  partie  du  vestibule,  les  17  autres  des  lesions  limi- 
tees  exclusivement  k  la  muqueuse.  On  doit  done  les  considerer 
comme  des  cas  de  lupus  primitif  de  la  muqueuse,  e’est-a-dire  n’etant 
pas  propages  par  la  peau.  Ce  n’est  pas  a  dire  pour  cola  que  le  pro¬ 
cessus  lupique  soit  I’unique  manifestation  tuberculeuse  de  I’orga- 
nisme,  car  sur  les  17  cas  les  auteurs  ne  peuvent  se  prevaloir  que 
d’un  seul  cas  de  ce  genre.  Avec  Cohn  et  Gerber,  les  auteurs  sont 
d’avis  que  le  lupus  primitif  de  la  muqueuse  serait  au  moins  tout 
aussi  frequent  que  le  lupus  de  la  peau,  si  les  malades  se  presentaient 
pius  tot  a  I’examen.  Leurs  cas  leur  permettent  de  conclure  comme 
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Forchhammei’  et  Hollander,  que  la  propagation  de  la  muqueuse  vers 
la  peau  est  plus  frequente  que  I’inverse. 

Localisation.  —  a)  Nez.  La  muqueuse  des  parlies  profondes  fut 
atteinte  seule  dans  17  cas,  la  muqueuse  et  le  vestibule  ensemble  37 
fois,  le  vestibule  seul  4  fois;  Les  deux  fosses  nasales  etaient  atteintes 
42  fois,  une  fosse  nasale  seule  16  fois  et  cela  7  fois  la  droite  et  9 
fois  la  gauche.  32  fois  les  deux  narines  etaient  egalement  atteintes; 
2  fois  le  processus  etait  plus  etendu  a  droite  qu’a  gauche  et  8  fois 
plus  etendu  a  gauche  qu’k  droite.  La  surface  interne  de  I’aile  du  nez 
etait  assez  souvent  atteinte,  le  cote  droit  plus  souvent  que  le  gauche 
(11  :  8)  ;  de  meme  la  commissure  anterieure  du  vestibule  (9  :  5).  Le 
septum  cutane  etait  atteint  7  fois,  le  plancher  6  fois  (3  fois  de  chaque 
c6te).  Tangle  forme  par  le  septum  et  la  paroi  laterale  a  Tinterieur  du 
nez  5  fois.  Dans  cette  derniere  localisation  du  lupus,  2  fois  il  se  pro- 
duisit  une  penetration  du  processus  ii  travers  la  muqueuse,  le  carti¬ 
lage  ou  Tos  jusqu’a  la  surface  cutanee.  Tres  souvent  le  processus 
lupique  atteint  les  cornets  et  surtout  le  cornet  in f^rieurk  sa,  partie 
anterieure  : 

Cornet  inf.  droit :  bout  anterieur26  fois,  bout  post.  1  fois,  surface 
totale  6  fois. 

Cornel  inf.  gauche  :  bout  anterieur  29  fois,  bout  post.  1  fois,  surface 
totale  3  fois. 

Les  cornets  moyens  sent  bien  moins  souvent  affecles  ; 

Cornet  nioy.  droit:  bout  ant.  7  fois,  surface  totale  1  fois. 

Cornet  inf.  gauche ; - 10  bout  post.  1  fois. 

Le  meat  moyen  etait  atteint  1  fois.  Ces  chilfres  montrent  que  le 
lupus  prend  era  general  son  origine  dans  la  partie  antirieure  du  nez. 

4  fois  seulement  le  septum  n’etait  pas  atteint  et  4  fois  il  fut  atteint 
apres  que  les  cornets  dtaient  deja  atteirits.  Dans  10  cas  le  lupus  resta 
limite  h  un  cote  du  septum  ;  dans  14  il  debuta  d’un  cote  et  de  la 
traversa  le  cartilage  pour  atteindre  Tautre  cole.  Dans  11  cas  les  deux 
cotes  etaient  atteints  en  meme  temps  et  egalement. 

La  perforation  du  septum  fut  observee  32  fois,  10  fois  dans  lecours 
du  traitement.  Dans  la  majorite  des  cas  c’est  le  septum  cartilagi- 
neux  qui  etait  perford,  4  fois  le  septum  osseux  seul.  Plusieurs  fois 
la  perforation  n’etait  pas  visible,  bouchee  qu’elle  dtait  par  des  granu¬ 
lations. 

Les  auteurs  cdncluent  done  que  le  lupus  a  une  predilection  mar¬ 
quee  pour  le  septum,  parliculiirement  pour  la  partie  cartilagineuse . 
En  deuxiime  ligne  viennent  les  cornets  infirieurs  et  leurs  bouts  ant6- 
rieurs,  puis  moins  souvent  les  bouts  antirieurs  des  cornets  moyens. 
La  narine  gauche  est  plus  friquemment  affectie  que  la  droite. 

En  consideration  de  ces  fails  on  doit  se  rappeler  la  metaplasie 
epitheliale  frdquente,  constateepar  Oppikofer,  des  tetes  des  cornets 
inferieurs  et  moyens  et  surtout  du  c6te  gauche,  plus  frequente,  il 
est  vrai,  chez  Thommo  que  chez  la  femme  ;  on  doit  aussi  se  rappeler 
quo  dans  la  rhinite  seche  antdrieure  existe  egalement,  d’apres  Sie- 
benmann,  une  metaplasie  dpitheliale  du  septum  cartilagineux  qui 
est  la 'region  du  septum  la  plus  frequemment  atteinte  de  lupus. 
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On  trouve  souvent  des  ragades  dans  le  vestibule  nasal,  un  rac- 
courcissement  cicatriciel  du  septum  cutane,  affaissement  des  ailes  du 
nez;  celles-ci  paraissent  un  peu  raccourcies  et  touchent  le  septum. 

Le  lupus  delamuqueuse  se  prdsenta  aux  auteurs  sous  la  forme  de 
nodules,  de  granulations,  d’ulceres,  d’inflltrations  diffuses  et  plates 
ou  bosselees  en  forme  de  tumeurs.  La  sonde  s'enfonce  dans  les 
points  malades  d’une  fagon  remarquableinent  facile,  ce  qui  les  fait 
facilement  saigner.  En  regie  generale,  le  diagnostic  fut  affermi  par 
Texamen  histologique. 

On  doit  attriboer  au  doigt  un  r61e  assez  important  dans  I’infection 
lupique  ;  les  malades  atteints  de  rhinite  seche  avec  ou  sans  perfo¬ 
ration  du  septum  ouvrent  en  arrachant  les  croutes  des  portes  a  I’in- 
fection  (infection  adrogene).  La  propagation  se  fait  per  continui- 
latem  par  les  voies  sanguine  et  lympbatique.  Pour  la  bouche  et 
le  pharynx  et  les  parties  superieures  du  larynx,  a  part  les  secretions 
bacilliferes  du  nez  et  des  poumons  et  Lair  respiratoire,  I’infection 
peut  se  faire  au  moyen  des  produits  alimentaires  recelant  des 
bacilles. 

Vabsence  de  donleurs  est  caractdristique  du  lupus  des  muqueuses. 
L'iinperm6abilit4  nasale  se  voit  dans  les  cas  tres  avances  de  lupus 
nasal,  de  temps  en  temps  se  produit  de  I'ipislaxis  et  dans  quelques 
cas  des  d^mangeaisons . 

S’il  y  a  fetidite,  celle-ci  est  due  a  la  rhinite  atrophique  concomi- 
tante.  Dans  le  pharynx  parfois  les  processus  sont  extrememcnt 
avances  sans  produire  le  moindre  symptome.  Dans  les  cas  tres  avan- 
cds  de  lupus  du  larynx,  il  y  a  dyspnie,  mais  jamais  dysphagie,  meme 
quand  I’epiglotte  est  atteinte. 

b)  Bouche,  pharynx  et  larynx.  Ces  localisations  sont  plus  rares 
que  dans  le  nez ;  les  auteurs  trouverent  le  lupus  deux  fois  dans  la 
bouche,  sept  dans  le  pharynx  et  cinq  dans  le  larynx.  Le  pharynx 
nasal  est  egalement  rarement  atteint  (deux  fois  parmi  les  cas  des 
auteurs)  contrairement  a  I'opinion  de  Brieger  qui  le  trouve  remar- 
quablement  souvent  atteint  et  relativement  de  bonne  heure,  contrai¬ 
rement  a  la  tuberculose  vraie. 

La  paroi  posterieure  du  pharynx  et  I’epiglotte  furent  les  parties 
les  plus  rdgulierement  atteintes.  Sur  tous  les  points  de  la  houche, 
du  pharynx  et  du  larynx,  ils  trouverent  a  I’occasion  des  foyers 
lupiques  ou  leurs  residus  et  une  fois  dans  I’espace  sous-glottique. 
Une  fois,  le  processus  s’etendit  du  palais  dur  a  travers  les  inter¬ 
stices  des  dents  sur  la  paroi  anldrieure  et  externe  de  I’apophyse 
alveolaire.  Generalement  la  muqueuse  des  joues  et  les  gencives  de 
la  machoire  inferieure  resterent  indemnes. 

Le  lupus  du  pharynx,  surtout  de  sa  paroi  posterieure,  gudrit  en 
laissant  une  grande,  large  et  blanche  cicatrice,  ressemblant  aux 
cicatrices  syphilitiques,  meme  jusqu'a  I’apparence  dtoilee.  Assez 
souvent,  la  luette  fit  defaut,  ainsi  qu’une  grande  partie  de  I’epiglotte. 
Le  cas  sous-glottique  gudrit  en  laissant  un  diaphragme  cicatriciel. 
Seulement  dans  un  cas,  la  paroi  postdrieure  du  larynx  fut  atteinte  ; 
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dans  deux  cas,  et  cela  tardivement,  les  cordes  vocales.  Aucun  cas  de 
lupus  du  pharynx,  de  la  bouche  et  du  larynx  ne  put  etre  considere 
conime  primitif  et  rarement  une  de  ces  regions  fut  atteinte  isole- 

Complications  tuberculeuses  d'autres  organes.  Les  auteurs  trou- 
verent  trente  fois  de  la  lymphadenife  tuberculeuse,  done  dans  47,6“/o 
des  cas.  Les  glandes  sous-maxillaires  et  jugulaires  etaient  surtout 
atteintes.  II  y  eut  six  cas  de  tuberculose  osseuse,  c’est-ii-dire  dans 
9,5  “/o,  soit  pendant  le  cours  du  lupus,  soit  anterieurement  b  son 
developpement.  Dans  un  cas,  il  y  eut  de  la  tuberculose  des  gaines 
tendineuses  de  I’avant-bras  et  des  pieds. 

Surles  63  cas,  il  y  eut  11  fois  affection  de  Vceil  :  1  cas  d’imper- 
meabilitedu  canal  naso-lacrymal,  10  cas  de  dacryocystite  dont  3  cas 
avec  fistule.  Dans  2  de  ces  10  cas,  I'affection  etail  bilaterale  et  le 
caractere  tuberculeux  de  la  suppuration  fut  determine.  Dans  tons 
ces  cas,  la  tete  du  cornet  infdrieur  dans  la  region  de  I’orifice  nasal 
du  canal  lacrymal  dtait  atteinte  du  processus  tuberculeux. 

Maladies  de  I’oreille  comnie  complication  du  lupus  nasal.  Sur  les 
fe3  cas,  il  y  eut  30  fois  (c’est-ci-dire  47,6  “|o)  affection  de  Foreille,  et 
en  supprimant  5  cas  dont  la  duree  d’observation  fut  insuffisante,  le 
pourcentage  s’eleve  ti  51,7  “/o-  i"  fois  les  deux  oreilles  furent 
atteintes,  10  fois  I'oreille  droite  seule  et  3  fois  la  gauche.  Done  la 
bilateralite  I’emporte. 

Dans  les  17  cas,  10  etaient  des  femmes,  7  des  hommes;  des  13 
autres,  il  y  avail  11  femmes  et  2  hommes.  Done  le  sexe  feminin 
domine. 

Le  tableau  suivant  indique  la  repartition  des  diverses  affections  de 


I’oreille : 

Lupus  de  I’oreille  externe  (pavilion  et  conduit  ext.) .  5 

Catarrhe  aigu  de  I’oreille  moyenne .  1 

Affection  de  la  trompe  d’Eustache  (gonflement  catarrhal). ...  3 

Otite  moyenne  purulente  aigue .  2 

—  —  chronique  (nature  tuberculeuse  non 

determinee,  ct  parmi  ces  cas,  1  cholestdatome) .  3 

Lesions  ayant  evolue  (cicatrices,  infiltrations  calcaires,  etc.). .  9 

Dysacousie .  2 

Surdite  nerveuse . . ■ .  2 

Affection  tuberculeuse  de  I’oreille  moyenne .  10 

(7  fois  bilaterale),  S  fois  affection  concomitante  de  I’oreille 
interne,  3  fois  avec  surdite  complete. 

Surdite  sans  affection  de  I’oreille  moyenne .  1 


Les  auteurs  rapportent  trois  cas  de  tuberculose  de  I’oreille 
moyenne  ayant  leur  point  de  depart  dans  un  lupus  de  la  muqueuse 
nasale  et  ayant  envahi  I'oreille  par  I’entremise  de  la  trompe  d’Eus¬ 
tache.  11  s'agissait  de  tuberculose  chronique  muqueuse  infiltrante 
avec  phdnomenes  destructifs  minimes  et  gudrison  par  suite  d’un  trai- 
tement  approprie.  Benin  ti  ce  point  de  vue,  le  processus  Mail  malin 
en  ceque,  dans  les  trois  cas,  il  atteignit  rapidement  le  labyrinthe  dont 
il  dUruisit  les  fonctions  statiques  et  acoustiques. 
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Marche  et  pronoslic  da  lupus  des  muqueuses. 

La  marche  du  lupus  de  la  muqueuse  des  voles  aeriennes  supe- 
rieures  estchronique  et  recidivante.  Le  pronostic  quoad  v  it  am  esl 
bon  sous  rinlluence  d’un  traitement  approprie,  le  pronostic  quoad 
sanationem  est  mauvais. 

Traitement.  La  prophylaxie  est  la  meme  que  pour  la  tubercu- 
lose  en  general,  mais  il  faut  s’appliquer  lout particulidrement  au  trai¬ 
tement  soigneux  et  ininlerrompu  de  la  rhinite  siche  ant^rieure,  de 
I'ozine  el  de  la  pharyngite  sdche. 

Aucun  traitement  local  precon'se  jusqu’a  present  n’est  specifique. 
Celui  de  la  clinique  de  Bale  consiste  en  curetage  suivi  ^’applica¬ 
tion  de  la  pate  ars^nieale  ou  de  la  pommade  creosoto-salicyl^e.  Le 
curetage  doit  etre  fait  a  fond  et  on  peut  y  associer  la  galvano- 
cauterisation.  La  tuberculine  fut  employee  dans  six  cas  sans  aucun 
resultat  durable.Dans  un  cas,  la  tuberculine  deBeraneck  provoquaune 
aggravation  iiette  de  la  complication  auriculaire,  mais  dans  ce  meme 
cas,  apres  I’operation  radicale,  la  tuberculine  Denys  localement 
appliquee  produisit  un  effet  calmant  sur  les  douleurs.  Dans  4  cas, 
I'iodure  de  potassium  produisit  au  debut  un  bon  resultat,  mais  plus 
tard  ne  donna  aucun  resultat  favorable  ;  dans  3cas,une  amelioration 
fut  obtenue  par  une  cure  d’altitude.  3  cas  compliques  de  lupus  de  la 
peau  furent  soignes  avec  bon  resultat  par  excision  et  transplanta¬ 
tion  de  Thiersch. 

Pour  des  parties  profondes  du  larynx  et  des  nodules  dissemines 
de  la  peau,  la  galvano-cauterisation  donna  de  bons  resultats. 

Les  auteurs  eurent  une  am^/ioraiion  dans  3  cas,  une  garrison  pas- 
sagdre  (plusieurs  mois  a  5  ans)  dans  46  caset  un  seul  cas  de  garri¬ 
son  durable  d’un  lupus  tres  etendu. 

Dans  ce  dernier  cas,  I’iodure  de  potassium  agit  bien  au  debut, 
mais  (ichoua  plus  tard,  alors  que  le  traitement  habituel  du  lupus 
amena  la  guerison;  le  malade  est  reste  sans  recidive  depuis  13  ans. 
Les  recidives  sont  done  la  regie,  malgre  un  traitement  energique. 

Les  methodes  radiotherapiques,  rayons  de  Fiijsen,  de  Rontgen  et 
la  radiumtherapie  sont  dispendieuses  et  ne  donnent  pas  plus  d’assu- 
rance  de  guerison  que  le  traitement  indique  ci-dessus. 

Hollander  a  preconise  le  traitement  du  lupus  par  Pair  chaud,  et 
dernierement  par  le  calomel  et  Tiode.  Les  auteurs  ne  se  prononcent 
pas  sur  la  valeur  de  ces  methodes  et  en  ce  qui  concerne  celle  de 
I’iodure  de  potassium,  ils  attendant  le  resultat  d’autres  observa¬ 
tions.  Ils  donnent  a  la  fin  de  cet  interessant  travail  une  importante 
bibliographie  de  93  publications.  C.-J.  Koemo  (dePai’is). 

IL  —  Etudes  cliniques  sur  la  chirurgie  de  la  meningite 

OtOgene,  par  Alexander  [Arch.  f.  Ohrenh.,  Vol.  73,  p.  222  et 

vol.  76,  p.  1,  1908). 

Par  une  etude  approfondie  des  cas  de  mdningite  otogene  qu’il  a 
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observee  dans  ces  dernieres  annees,  I’auteur  est  parvenu  &  grouper 
les  cas  de  meningite  d’apres  la  forme  speciale  de  la  maladie  origi- 
nelle,  et  il  propose  la  division  suivante  :  1)  meningite  par  otite 
moyenne  purulente  aigue,  sans  autre  complication  ;  2)  meningite 
par  otite  moyenne  purulente  chronique,  sans  autre  complication  ; 
3)  mdningite  par  abces  cerdbral  otique  ;  4)  meningite  par  throm- 
bophlebite  otique  et  abces  extra-dural  ;  8)  meningite  par  suffocation 
labyrinthique. 

Dans  chacun  de  ces  groupes  il  y  a  trois  formes  differentes  de 
meningites  :  1)  celles  qui  out  une  relation  anatomique  evidente  avec 
la  region  de  I’oreille  ;  2)  celles  qui  ne  presentent  pas  une  telle  rela¬ 
tion  et  3)  les  meningites  tuberculeuses. 

Parmi  les  meningites  circonscrites,  I’etude  de  celles  qui  sont 
limitees  an  c6te  de  I’oreille  malade  presentent  un  interet  particulier  ; 
il  n’est  pas  rare  que  les  alterations  Be  limitent  alors  ii  la  fosse 
moyenne  et  posterieure  du  crSne.  A  la  derniere  forme  appartient 
avant  tout  la  meningite  labyrintliogene. 

A.  nous  donne  la  relation  detailiee  de  13  cas  de  meningite  otogene 
et  commente  chacune  de  ces  13  observations.  11  termine  son  tra¬ 
vail  par  les  considerations  suivantes  : 

Quelle  valeur  doit-on  attribuer  a  la  ponction  lombaire  dans  la 
meningite,  au  point  de  vue  clinique  et  pratique,  pour  le  diagnostic, 
I'indication  operatoire,  le  traitementj? 

Pour  ce  qui  concerne  la  pression  sous  laquelle  le  liquide  cerebro¬ 
spinal  est  evacue,  il  y  a  de  notables  variantes.  Une  augmentation 
de  la  force  du  jet  d’ecoulement  indique  une  augmentation  de 
pression  intra-meningee,  et  est  toujours  un  signe  certain  de  menin¬ 
gite,  principalement  de  meningite  sereuse  ou  meningite  puru¬ 
lente  diffuse.  Une  pression  d’ecoulement  normal  se  rencontre 
frequemment  dans  la  meningite  tuberculeuse,  parfois  aussi  dans  la 
meningite  purulente,  et  dans  celle-ci  particulierement  lorsqu’il 
existe  un  exsudat  purulent  massif,  rendant  le  liquide  cerebro-spinal 
moins  fluide.  Pour  la  mesure  de  la  pression  d’ecoulement,  point 
n’est  besoin  d’un  appareil  particulier.  Une  appreciation  directe  de 
force  du  jet  suffit  en  clinique ;  trajectoire  ou  cercle  dans  le  cas  de 
pression  normale,  ou  ellipse  dans  le  casdepression  augmentde;  ecou- 
lementengouttesdansle  cas  de  pression diminuee.  Un  resultat  ndgatif 
de  la  ponction  est  rare  ;  c’esl  un  signe  de  rndningite  purulente  et 
d’exsudat  massif  dans  la  fosse  cranienne  posterieure  obstruant  le 
foramen  machandi,  ou  bien  un  signe  de  meningite  spinale. 

Pour  la  couleur  du  liquide  de  ponction,  les  remarques  suivantes 
sont  a  considerer  :  Un  liquide  clair,  colore  en  jaune  se  rencontre 
parfois  dans  la  meningite  tuberculeuse.  Dans  la  meningite  purulente 
il  est  presque  toujours  blanc  ou  jaune,  et  en  meme  temps  trouble. 
D’une  plus  grande  importance  est  la  transparence.  La  presence  dans 
le  liquide  clair  de  points  ou  filaments  blanch&tres  vient  a  I’appui 
d’un  diagnostic  clinique  de  rndningite.  Cependant  il  faut  observer 
que  dans  I’espace  intra-meninge,  au  voisinage  d’un  territoire  puru- 
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lent,  on  pent  observer  un  trouble  du  liquide  cerebro-spinal,' sans 
qu’il  existe  aucune  trace  d’inflammation  des  meninges  (Korner, 
Voss).  Relativement  a  I’examen  microscopique,  le  tableau  de  la 
mdningite  purulente  infectieuse  est  bien  caractdrise  :  leucocytes 
polynucleaires  et  microorganisraes. 

Mais  pour  Tappreciation  clinique  de  chaque  cas.  la  recherche 
microscopique  n’est  jamais  suffisante,  car  les  bacteries  qui  se 
ddcMent  tres  bien  par  les  colorants,  peuvent  ne  donner  aucune 
culture,  ou  se  montrer  completement  inoffensives  chez  I’animal 
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inocule.  Dans  la  plupart  des  cas  la  presence  de  bacteries  dans  le 
liquide  est  lide  h  son  aspect  trouble,  k  sa  couleur  grise  ou  jaune  ; 
cependant  un  liquide  clair  pent  contenir  egalement  des  bacteries, 
d’autre  part  c’est  aussi  une  alteration  pathologique  typique  de 
liquide  cerebro-spinal  que  d’etre  trouble  sans  contenir  de  bacteries. 
Enfln  avec  des  symptomes  completement  d^veloppes  de  m^ningite 
purulente,  on  pent  trouver  le  liquide  cerdbro-spinal  encore  clair  et 
stdrile. 

D’une  plus  grande  importance  diagnostique  est  I’apparition  de 
caillots  dans  le  liquide,  au  repos  apres  3-24  heures  (Breuer).  Elle 
renseigne  sur  I’alteration  meningde,  particulierement  dans  ces  cas 
oil  le  liquide  cerebrh-spinal  est  clair,  et  elle  est  done  caracteris- 
tique  d’une  meningite  sdreuse.  II  faut  seulement  se  garder  de  con- 
fondre  ces  caillots  avec  ceux  que  donnerait  un  melange  de  sang, 
meme  en  faible  quantite,  avec  le  liquide  normal.  L’auteur  recueille 
toujours  leliquide  danstrois  eprouvettes,  de  maniere  que  la  premiere 
portion  eventuellement  souillde  de  sang,  soitsdparee  des  deuxautres. 

L’auteur  resume  dans  le  tableau  ci-dessus  les  Elements  du  diagnos¬ 
tic  que  fournit  la  ponctfon  lombaire. 
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Le  resultat  de  la  ponction  lombaire  merite  une  mention  speciale 
dans  les  cas  d’inflammations  suppiirees  voisines  de  la  dure-mere  on 
extradurales  :  thrombophlbbites  suppurees  et  abces  etendus  exlra- 
duraux.  La  on  trouve  toujoui's  dans  le  liquide  des  leucocytes  poly- 
nucleaires  en  plus  ou  moins  grande  quantile,  d’oii  son  aspect  trouble; 
mais  bactdriologiquement  il  se  montre  completement  sterile.  Resul¬ 
tat  a  peu  pres  analogue  dans  les  abces  cerebraux  typiques  non  per- 
fores,  sans  relation  directe  avec  les  espaces  intraduraux.  Le  trouble 
du  liquide  est  toutefois  dans  ces  cas  ordinairement  tres  prononce. 

■  Enfln  une  place  speciale  doit  aussi  etre  donnee  aux  meningites 
par  suppuration  du  labyrinthe  (voir  Zeilschr.  f.  Ohrenh.,  1908). 

Si  la  constalation  de  polynucleaires  dans  le  liquide  ne  correspond 
pas  k  une  mdningite  suppurde,  elle  indique  cependant  que  les 
meninges  ne  sent  pas  normales.  Ce  resultat  de  la  ponction  lombaire 
pent,  il  est  vtaI,  coi'ncider  avec  I’absence  de  symptomes  cliniques  de 
mdningite  et  meme  avec  un  resultat  d’autopsie  negatif.  Mais  il  faut 
rcmarquer  que  les  signes  cliniques  de  la  meningite  n’apparaissent 
que  pour  un  degre  assez  prononcd  d’inllammation  des  meninges  et 
que  meme  la  recherche  microscopique  ne  suffit  pas  toujours  pour 
btablir  le  stade  de  debut  d’une  meningite. 

Relativement  a  rimporianco  de  la  ponction  lombaire  pour  I’indi- 
cation  operatoire,  I’auteur  cmet  les  reflexions  suivantes  :  11  est  cer¬ 
tain  tout  d’abord,  ainsi  qu’on  Tadmet  en  general  depuis  longtemps, 
que  si  une  operation  est  decidee,  elle  doit  etre  faite  sans  delai. 
L’operation  ne  sera  retardee  dans  aucun  cas  jusqu’au  moment  ou  le 
liquide  cerebro-spinal  fournit  des  caillots  ou  une  culture  micro- 
bienne.  L’importance  de  la  ponction  lombaire  pour  I'indication  ope¬ 
ratoire  est  ainsi  singulierement  diminuee.  La  ponction  lombaire 
nous  fournit  un  renseignement  exact  sur  I’etat  des  meninges  au 
moment  de  Foperation  (si  on  la  pratique  immediatement  apres 
Foperation  cranienne),  ce  qui  est  d’un  grand  interet.  11  est  hors  de 
doute  que  dans  ces  dern'iers  temps  les  meningites  qui  se  sont  devc- 
loppees  rapidement  apres  Facte  chirurgical  et  ont  conduit  k  la  mort, 
ont  ete  mises  sur  le  compte  de  Foperation.  Or,  par  la  ponction 
lombaire,  nous  pouvons  etablir  d’une  fagon  precise  Fetat  des 
meninges  au  moment  de  Foperation.  Mais  le  resultat  de  cette  ponc- 
lion  ne  doit  entrainer  aucune  contre-indication  operatoire.  L’opinion 
que  la  recolte  d’un  liquide  cerebrospinal  trouble  contre-indiquerait 
Foperation  est  heureusement  abandonnee.  Ce  n’est  pas  une  raison 
pour  dire  que  nous  devons  operer  tout  cas  de  meningite  purulente 
avance.  Mais  Fabandon  de  Facte  chirurgical  ne  pent  etre  bas6  que 
sur  les  symptbmes  cliniques  et  jamais  sur  le  resultat  de  la  ponction 
lombaire.  11  faut  toujours  se  souvenir  ici  qu’un  liquide  fortement 
trouble  par  du  pus,  peut  se  rencontrer  dans  les  cas  d’abces  du 
cerveau,  de  suppuration  labyrinthique  ou  de  thrombose  des  sinus 
(Kbrner,  Voss,  Alexander). 

Discussion  de  Foperation.  La  premiere  necessite  est  Fablation 
aussi  complete  que  possible  du  territoire  purulent  de  Foreille  (antro- 
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tomie,  evidement,  et  dans  les  cas  de  labyrinthite,  large  ouverture 
du  labyrinthe,  mise  a  nu  de  Toreille  interne,  jusqu'a  6couleinent  du 
liquide  cephalo-rachidien). 

Dans  la  m6ningite  suppur^e,  11  est  necessaire  d’ouvrir  les  fosses 
craniennes  moyenne  et  post6rieure,  lieux  ordinaires  des  collections 
purulentes,  par  I’enlevement  des  toits  de  I’antre  et  du  tympan.  Puis 
on  denude  le  sinus  et  la  dure-mere  de  la  fosse  posterieure  en  avant 
et  en  arriere  du  sinus,  et  par  I’abrasion  de  I’arete  superieure  du 
rocher  on  pratique  deux  ouvertures  comraunicanles  de  la  grandeur 
d’une  couronne  dans  le  haut  du  tentorium.  Dans  les  ciis  de  suppura¬ 
tion  labyrintliique,  la  denndation  de  la  dure-mere  des  deux  fosses 
craniennes  devra  prdcddey  Foperation  sur  le  labyrinthe. 

Enfin  il  faut  s’appliquer  au  drainage  de  Fespace  intra-dural ;  on 
Fobtient  par  des  incisions  convenables  de  la  dure-mere.  L’auteur 
recommande  quatre  incisions  :  deux  dans  la  fosse  moyenne,  une 
entre  le  sinus  et  le  labyrinthe  et  une  derriere  le  sinus.  Chaque  inci¬ 
sion  doit  avoir  1--2  centim.  de  long  et  eviter  les  gros  vaisseaux 
sanguins.  La  ponction  ventrieulaire  peut  anssi  aider  au  drainage 
(Boenninghaus). 

Naturellement  il  n’est  pas  necessaire  de  faire  dans  tons  les  cas 
des  incisions  mnltiples.  Dans  les  cas  de  meningite  localisee,  le  siege 
de  Fincision  variera  suivant  la  localisation.  Si  Fos  et  la  dure-mere 
sont  intacts,  s’il  n’existe  pas  une  tension  exageree  de  la  dure-mere, 
il  se  peut  que  Fincision  ne  soil  pas  necessaire. 

Dans  tons  les  cas,  a  la  meningite  est  associe  un  oedeme  aigu  du 
cerveau.  Aussi  la  surface  cerebrale  fait-elle  immediatement  saillie  a 
travers  Fincision  de  la  dure-mere.  Elle  ferme  rapidement  Foriflce  si 
Foedome  est  pen  accuse  et  la  substance  cerebrale  encore  intacte. 
Mais  si  le  cerveau  est  ramolli,  une  bouillie  de  .substance  c6rebrale 
fait  hernie  et  en  quelques  secondes  on  voit  se  developper  un  pro¬ 
lapsus  etendu.  Dans  les  legers  degres  d'oedeme,  le  drainage  peut  etre 
favorise  par  Fintroduction  d’une  courte  meche  de  gaze  sterile  dans 
Fespace  intra-dural. 

Le  drainage  de  Fespace  intra-dural  sera  favorise  par  de  frequents 
pansements.  Le  premier  peut  etre  dejk  fait  le  jour  d’apres  Fopera¬ 
tion,  mais  on  se  bornera  naturellement  dans  la  premiere  semaine  Si 
renouveler  les  couches  poripheriques  du  pansement ;  les  meches  de 
gaze  recouvrant  directement  la  cavite  operatoire  seront  seulement 
raccourcies  et  pour  le  reste  laissees  en  place.  Une  nouvelle  ponction 
lombaire  apres  2-3  jours  est  certainement  recommandable.  Chaque 
fois  on  peut  sans  danger  retirer  jusqu’a  20  ccm.  de  liquide. 

En  ce  qui  concerne  le  pronostic,  c’est  a  peine  si  Fon  peut  dire 
quelque  chose  de  general.  11  est  certain  que  deux  conditions  princi- 
pales  sont  a  considerer  :  1“  si  le  liquide  de  ponction  contient  des 
micro-organismes,  leur  espece,  leur  virulence ;  2“  si  les  alterations 
mdning^es  sont  reconnues  a  Foperation  comme  elant  en  relation 
locale  avec  I’oreille. 

Dans  les  cas  oil  le  liquide  de  ponction  ne  contient  pas  de  microbes 
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ou  seulement  des  microbes  degeneres,  le  pronostic  est  plus  favo¬ 
rable  que  dans  les  formes  infectieuses  oii  le  liquide  se  montre  Ires 
virulent.  Relativement  au  second  point,  les  cas  les  plus  favorables 
sent  ceux  ou  les  alterations  inflammatoires  et  purulentes  peuvent 
etre  suivies  de  I’oreille  vers  les  espaces  meninges,  car  nous  avons 
alors  par  la  technique  operatoire,  la  possibilite  de  circonscrire  le 
foyer  d’infection,  Naturellement  on  n’est  jamais  certain  dans  de  tels 
cas  qu’il  n’existe  pas  d’autre  foyer  d’inflammation,  mais  c’cst  lou- 
jours  un  bon  signe  quand  I’operation  montre  une  localisation  menin- 
gee  en  rapport  avec  la  region  auriculaire  malade. 

Le  pronostic  est  mauvais  pour  les  cas  de  meningite  purulcnte 
infectieuse,  ou  I’operation  montre  que  la  region  durale  du  rocher  est 
completement  intacte  et  les  alterations  de  Toreille  moyenne  peu 
accusees. 

Defavorables  enfln  sent  ces  formes  dans  lesquelles  I’infection 
intradurale  provient  de  multiples  plaques  inflammatoires  de  pachy- 
meningite,  formes  semblables  h  la  meningite  luberculeuse,  par  carie 
de  la  base  du  crane.  On  trouve  alors  dans  la  region  de  I’oreille  des 
suppurations  osseuses  diffuses. 

Wicart  a  admis,  pojir  expliquer  des  cas  de  meningite  otique  fou- 
droyante,  des  varietes  anatomiques,  amincissement,  dehiscences 
osseuses,  affaiblissant  la  barriere  normale  separant  I’oreille  moyenne 
de  la  cavite  cranienne.  L’auleur  ne  trouve  pas  dans  ses  observations 
de  quoi  appuyer  cette  maniere  de  voir.  Toutefois  il  s’accorde  avec 
Wicart  pour  reconnaitre  que  dans  les  meningites  graves  la  resis¬ 
tance  du  malade  et  son  etat  general  de  nutrition  sont  de  la  plus 
grande  importance.  E.  Hedon  (de  Montpellier). 


V.  —  ANALYSES 


I.  —  OREILLES 


Au  sujet  d’un  canal  perforant  arteriel  dans  I’ecaille  du 

temporal  de  I’homme,  par  G.  Cutobe  [Arch,  d'oiologia  de 

Gradenigo,  vol.  XIX,  1908,  p.  13S  et  suiv.). 

Discussion  sur  les  relations  du  canal  infrasquameux  de  Gruber, 
d’un  canal  traversant  I’ecaille  du  temporal  de  I’endocrane  a  I’exb- 
crSne,  avec  toutes  ses  varietes  de  direction,  ainsi  par  exemple 
quand,  issa  de  I’endocrtine  de  I’ecaille  il  vient  s’ouvrir  dans  la  suture 
temporo-parietaleaccompagne  plus  ou  moins  d’un  processus  ensi- 
forme  de  la  table  externe  de  cette  ecaille  temporale  meme. 

Massier  (de  Nice). 

Adeno-phlegmons  parotidiens  flstulises  dans  I’oreille, 

par  Broca  [Journal  du  praticien,  n“  11,  1909). 

Broca  presente  une  fille  de  11  ans  atteinte  depuis  six  mois  d’un 
dcoulement  de  I’oreille  gauche,  soigne  sans  succes  par  des  lavages 
plus  ou  moins  antiseptiques.  II  ne  s’agit  pas  d’ailleurs  d’une  otite. 
Cette  enfant  presente  la  partie  posterieure  de  la  region  parotidienne 
en  avant  du  tragus,  au-dessous  du  lobule,  rouge,  gonflee  et  doulou- 
reuse  ;  le  creux  maxillo-mastoi'dien  est  efface  ;  en  appuyant  sur  cette 
partie  tumefiee,  on  fait  sourdre  du  pus  dans  le  conduit.  L’examen 
de  I’oreille  au  speculum  est  empeche  par  le  gonflement  du  conduit. 

L’affection  a  debute  par  le  gonflement,  I’ecoulement  du  pus  par 
I’oreille  n’etant  survenu  que  quelques  jours  apres.  A  diverses 
reprises  le  gonflement  et  I’otorrhee  ont  diminue  ou  augmente. 

Le  diagnostic  actuel  est  ;  adenite  parotidienne  suppuree  ouverte  et 
fistulisee  dans  le  conduit  auditif.  Les  adenites  parotidiennes  sont 
assez  frdquentes  chez  les  enfants  et  celles  de  la  partie  en  contact 
avec  la  face  infdrieure  du  conduit  s’y  ouvrent  facilement  une  voie. 
Le  traitement  va  consister  en  une  incision  demi-circulaire  circons- 
crivant  I’insertion  du  lobule,  ouvrant  la  collection  et  la  drainant. 
La  flstule  auriculaire  se  fermera  en  quelques  jours,  comme  c’est  la 
regie. 

Void  d’ailleurs  un  petit  gar?on  de  4  ans  et  demi,  opere  il  y  a 
3  jours  dans  un  etat  local  identique  k  celui  qui  precede,  et  deja 
presque  gudri.  Il  y  avaitplus  d’acuite  dans  les  phenomenes  :  douleur 
intense  et  fievre  depuis  41  jours.  Depuis  I’operation  il  ne  souffreplus; 
aufour  du  petit  drain  I’inflammation  est  tombee,  les  tissus  sont 
assouplis.  Dans  peu  de  jours  la  cicatrisation  sera  complete.  Le  tym- 
pan  est  normal. 

Les  malades  ont  ete  revus  gueris. 

M.  Binet  (de  Saint-Honore). 
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Volumineux  anevrisme  cirso'ide  du  pavilion  de 
I’oreille,  par  Serafini  [Policlinico  Sez.  chirurgica,  1908). 
L’auteur  rapporte  robservation  particulierement  interessante  d’un 
jeunegargon  de  14  ans  qui  etait  porteur  d’un  volumineux  anevrisme 
cirso'ide  du  pavilion  de  I’oreille  gauche.  On  essaya  tout  d’abord  les 
injections  peripheriques  d’alcool  pur,  mais  sans  aucun  resultat, 
puis  I’ignipuncture  et  enfin  la  ligature  de  la  carotide  externe,  ce  qui 
n'e  donna  pas  de  meilleurs  resultats.  Enfin,  pour  obtenir  la  guerison 
parfaite,  il  fallul  amputer  le  pavilion.  U.  Calamida  (de  Milan). 

Epithelioma  du  conduit  auditif,  par  Pietri  [Gaz.  hebdom. 
des  sciences  midic.  de  Bordeaux,  18  mars  1908). 

L’auteur  pr6sente  un  homme  de  48  ans  porteur  d’un  epithelioma 
du  conduit  auditif  externe  et  d’une  tumeur  cesophagienne  probable- 
ment  de  meme  nature.  R.  Beausoleil  (de  Bordeaux). 

Retrecissement  de  la  trompe  d’Eustache  et  ses  conse¬ 
quences  desastreuses  dues  k  adherence  dans  la 
fossette  de  Rosenmiiller,  par  Souier-Bryant  (de  New-York) 
[Medical  Record,  8  fevrier  1908). 

Le  tissu  lympho'ide,  plus  tardfibreux,  obslrue  souvent  la  fossette  de 
Rosenmuller.  Cette  obstruction  amene  un  defaut  de  drainage  et  de 
ventilation  de  I’oreille  moyenne,  puisque  I’ouverture  pharyngienne 
de  la  trompe  ne  pent  librement  fonctionner.  D’ou  symptfime  du 
retrecissement  tubaire  (surdite,  bourdonnements). 

Le  diagnostic  pent  se  faire  k  I’aide  du  doigt  ou  du  salpingoscope. 
Le  traitement  sera  imm6diat  :  curettage  du  tissu  lympholde,  rupture 
des  adherences  avec  le  doigt  ou  I’instrument  tranchant ;  cauterisa¬ 
tion  a  I’azotate  d ’argent. 

Ce  n’est  qu’apres  ce  traitement  qu’on  pourra,  si  besoin  en  est 
encore,  agir  sur  I’etat  de  I’oreille  moyenne.  Menier  (de  Figeac). 

Deux  cas  de  paralysie  du  moteur  oculaire  externe  au 
cours  d’une  otite  moyenne,  par  Blanc  (Ann.  mal.  Or.,  n»  2, 
fdvrier  1909). 

II  s’agit  de  deux  malades  qui  ont  presente  au  complet  le  syn¬ 
drome  de  Gradenigo  :  otite  moyenne,  douleurs  temporo-parietales, 
paralysie  de  la  sixieme  paire.  Chez  tons  deux  (ce  sont  des  enfants 
de9  et  8  ans)  I’otite  a  evolue  sans  reaction  du  cote  de  la  masto'ide  et 
s’est  terminee  par  la  guerison:  maisquelques  points  aussi  interessants 
que  spkciaux  k  chaque  cas  sont  k  relever  :  suppuration  dans  le  pre¬ 
mier  cas,  inflammation  catarrhale  simple  dans  le  deuxierne;  duree 
trks  courtedela  paralysie  d’un  c6te,  beaucoup  plus  longue  del’autre; 
ptosis  bilateral  tres  net  cbez  I’un,  un  peu  de  nevrite  optique  chez 
I’autre. 

II  en  resulte  que  chacune  des  nombreuses  b3-potheses  proposees 
pour  I’explication  du  syndrome  de  Gradenigo  ont  leur  point  de 
veritd  (voir  la  classification  de  Lombard  et  la  these  de  Heyraud). 
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L’origine  meningee  de  la  paralysie  oculaire  parait  primer  ici  en 
raison  des  rapports  de  voisinage  meningo-tympanique,  de  I’epoque 
d’apparition  du  symptome  paralytique,  des  troubles  associes,  d’au- 
tant  qu’il  est  logique  d’admettre  autour  d’une  cavitd  suppurante  ou 
simplemenl  enllammee  I’existence  d’une  zone  de  congestion  ou  d’oe- 
deme  suivant  I’intensite  de  I’affection  au  point  de  vue  infectieux. 

Faivre  (de  Poitiers-Luchon). 

Balle  de  Schrapnell  dans  I’oreille.  Hemorragie  du  sinus 
lateral  pendant  I’operation.  Guerison,  par  V.  Sokolofe 
{Rouscky  Vratch,  2  aout  1908,  n"  31). 

II  s’agit  d’un  soldat  chez  qui  la  balle  etait  visible  au  fond  du  con¬ 
duit  auditif  externe.  L’operation  a  etd  faite  12  jours  apresl’accident; 
c’est  alors  que  se  produisit  I’hemorragie  du  sinus  lateral  oil  la  balle 
avait  en  partie  penetro.  La  guerison  fut  obtenue  par  tamponnement. 

M.  DE  Kbrvily  (de  Paris). 

Contribution  k  la  pathogenese  de  I’otite  moyenne 
tuberculeuse,  par  Bondy  (Manats,  f.  Ohrenh.,  Zahrg.  XLIII, 
Heft.  1,  1909). 

L’auteur  rapporte  les  differentes  theories  emises  sur  le  mode  de 
penetration  des  bacilles  tuberculeux  dans  I’oreille  moyenne  :  d’apres 
certains  auteurs,  ils  seraient  lances  dans  la  trompe  k  I’occasion  des 
acc^s  de  toux  ;  pour  les  autres  (Brieger),  le  transfer!  des  bacilles 
jusqu’a  I’oreille  moyenne  s’effectue  par  la  muqueuse  tubaire;  or,  il 
n’existe  dans  la  litterature  que  deux  cas  ou  I’examen  anatomo- 
pathologique  demontra  la  realite  de  ce  mode  d’infection. 

Bondy  en  rapporte  un  troisieme  cas  ou  I’otite  tuberculeuse  se  com- 
pliqua  de  meningite.  Amed6e  Pugnat  (de  Geneve). 

Sur  la  presence  de  corpuscules  noiratres  dans  le  pus 
des  otorrh6es  chroniques  traitees  par  la  photothera- 
pie,  par  I.  Dioxisio,  de  Turin  (Gazzetta  medica  italiana,  8  octobre 
1908). 

Dans  les  suppurations  de  I’oreille  avec  carie  des  osselets  ou  du 
temporal  traitees  par  la  phototherapie,  I’auteur  a  trouve  des  parti- 
cules  noiratres  tres  fines,  plus  abondantes  quand  le  processus  s'a- 
cheminait  vers  la  guerison.  Elies  etaient  plus  nombreusesaux  regions 
oil  il  y  avait  des  erosions  osseuses. 

Ce  n’esl  pas  do  I’otomycose,  mais  de  la  poussiere  osseuse,  de 
tout  petits  sequestres. 

Dans  une  preparation,  on  put  trouver  une  cavite  irreguliere,  ovo’ide, 
a  prolongements  en  etoile,  rappelant  celles  qui,  dans  I’os  normal,  ren- 
ferment  les  cellules  osseuses. 

Il  semble  que  I’dlimination  de  ces  corpuscules  soit  en  rapport 
direct  avec  I’activite  curatrice  et  surtout  avec  la  longueur  d’onde. 
On  ne  voit  pas  ces  corpuscules  dans  les  suppurations  non  accompa- 
gnces  de  carie.  Il  s’agit  Ik  d’une  carbonisation  de  I’os,  facile  a  com- 


prendre  si  on  veut  se  souvenir  que  les  radiations  augmentent  les 
processus  d’oxydation  des  tissus.  Mexieb  (de  Figeac). 

Infection  de  I’oreille  pendant  20  ans  par  un  noyau  de 
cerise,  par  Exslemont  [British  med.  Journal,  1909,  I,  p.  464). 
Une  malade  s’est  introduit  a  I’age  de  5  ans  un  noyau  de  cerise 
dans  le  meat.  Les  efforts  des  domestiques  pour  le  retirer  ne  servaient 
qu’a  I’enfoncer  davantage.  Mais  le  noyau  resta  en  place  sans  inquie- 
ter  la  malade  autrement  que  par  quelques  douleurs  de  temps  en 
temps.  A  rage  de  2d  ans,  seulement,  au  septieme  mois  de  la  seconde 
grossesse  de  la  malade,  I'oreille  commenga  a  couler  et  c’est  alors 
que  celle-ci  se  decida  a  venir  consulter  un  specialiste. 

E.  A.  Peters  (de  Londres). 

Le  traitement  non  operatoire  de  I’otite  moyenne  sup- 
pur6e,  par  E.  Prince  Fowler  [Medical  Record,  2S  janvier  1909). 
Pendant  que  I’otite  s’installe,  Fauteur  donne  du  calomel,  met  le 
malade,  couche,  au  regime  liquide,  evite  les  stimulants  et  excitants, 
et  veille  k  procurer  le  repos  du  cerps  et  de  I’organe  auditif. 

La  poudre  de  Dover,  les  boissons  chaudes  provoqueront  la  suda- 
tion  et  la  chute  de  la  fievre.  Sur  la  gorge,  placer  des  compresses 
froides  maintenues  par  un  lien  elastique  ;  il  en  resulte  un  grand  bien- 
etre. 

11  emploie  localement,  toutes  les  deux  heures,  I’irrigation  chaude 
il  ventouse  [suction-bell  irrigalion)  qui  permet  d’eviter  la  perfora¬ 
tion.  11  faut  surveiller  le  tympan  et  faire  la  paracentese  quand  il  y  a 
tension,  de  meme  lorsqu’il  y  a  retention.  L’eau  oxygenee  est  utile 
pour  detacher  le  pus  epaissi,  mais  il  faut  I’employer  avec  precaution. 
On  cauterisera  les  granulations . 

Quand  I’^coulement  cesse  et  la  perforation  se  ferme,  instituer  la 
politzdrisation  quotidienne. 

Les  solutions  que  Fauteur  emploie  (et  jamais  froides)  sont  :  solu¬ 
tion  d’acide  borique  et  de  Vael,  ou  de  bichlorure  de  mercure  (de  1 
p.  1.000  a  1  p.  10.000).  Menier  (de  Figeac). 

A  propos  du  traitement  de  la  suppuration  de  I’oreille 
moyenne,  par  Klotz  [British  med.  Journal,  1908,  1,  499). 

A  propos  d’un  article  recent  de  Milligan,  Klotz  insiste  d’une  fagon 
toute  particuliere  sur  I’examen  cylologique  de  Fexsudat  et  il  croit 
que  la  presence  des  cellules  epltheliales  ne  saurait  prouver  I’eten- 
due  des  lesions  ;  d’ailleurs,  s’il  s’en  rapporte  a  la  plupart  des  exa- 
mens,  celles-ci  se  trouvent  rarement.  11  croit  qu’il  est  beaucoup 
plus  important  de  pratiquer  I’examen  bacteriologique  qualitatif  et  de 
rechercher  le  pneumocoque,  le  staphylocoque,  le  bacterium  coli,  le 
bacille  d’Eberth,  le  pyocyanique,  etc. 

E.-A.  Peters  (de  Londres). 

Une  etude  statistique  sur  la  scarlatine  de  I’organe  de 
I’oule,  par  F.  H.  Nager  [Zeitschr.  f.  Ohrenh.  u.  f.  d.  Luflw,  Bd, 
LVl,  Illft.  11  u.  Ill,  Fev.  1909). 
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En  comparanl  les  nouvelles  avec  les  anciennes  statistiques,  il  res- 
sort  que  les  complications  auriculaires  scarlatineuses  diminuent  de 
nombre.  Parallelement  on  voit  que  le  caractere  de  la  scarlaline  est 
devenu  plus  benin  dans  ces  dernieres  annees.  La  frequence  des  com¬ 
plications  auriculaires  devrait  done  etre  un  criterium  de  la  mali- 
gnite  d’une  dpidemie. 

Les  recherches  de  I'auteur  sur  750  cas  montrent  que  dans  70  "/o 
des  cas  I’organe  de  Louie  ne  fut  pas  atteint  du  tout  par  la  scarlatine, 
et  cela  dans  59  %  il  resta  fonctionnellement  et  anatomiquement 
normal  pendant  toute  la  duree  de  Lobservation,  tandis  que  dans 
11  “/o  au  premier  examen  on  pouvait  constater  des  changements 
pathologiques  qui  dataient  depuis  longtemps  et  qui  n'avaient  rien  k 
faire  avec  Linfection  actuelle. 

L’influence  de  la  scarlatine  sur  Loreille  se  manifesta  dans  les 


750  cas  sous  les  formes  suivantes  : 

1)  comme  affection  de  la  trompe  dans .  5  °/o  des  cas. 

2)  comme  maladie  du  conduit  auditif  externe 

dans  7  cas .  l)l°/o  — 

3)  comme  otite  moyenne  catarrhale  aigue  ou 

non-perforative  dans  7  cas .  9,3"/„  — 

4)  comme  otite  moyenne  purulente  aigue  ou 

perforative  dans  43  cas .  5,^“/o  — 

5)  comme  otite  moyenne  purulente  aigue  avec 

mastoidite  dans  6  cas .  0,8“/o  — 

6)  dans  la  forme  de  recidive  d’une  suppuration 

chronique  de  Loreille  moyenne .  ®/o  — 

en  chiffres  ronds .  23,0 “/„  — 


L’auteur  divisa  les  inflammations  aigues  de  Loi’eille  moyenne  en 
formes  precoces  et  en  formes  tardives  selon  que  Lotite  se  manifesta 
pendant  ou  apres  la  premiere  semaine  de  la  scarlatine. 

En  general  on  doit  considerer  les  formes  precoces  comme  une 
manifestation  faisant  partie  de  Lexantheme,  tandis  que  les  formes 
tardives  doivent  etre  mises  dtiologiquement  sur  le  compte  d’une 
affection  naso-pharyngienne  fibrineuse  anterieure  ou  accompagnant 
la  scarlatine  et  specialement  d’une  infection  secondaire  partant  du 
rhino-pharynx. 

Les  formes  les  plus  frdquentes  sont  les  otites  moyennes  catar- 
rhales  aigues  ou  otite  moyenne  aigue  non-perforative;  leurs  symp- 
tomes  et  marche  etaient  typiques,  leur  pronostic  tout  k  fait  bon, 
la  simple  therapie  conservatrice  fut  presque  toujours  victorieusc. 
Cette  forme  n’etait  pas  suivie  de  troubles  de  Louie.  La  paracentese 
ne  fut  faite  que  dans  un  tres  petit  nombre  de  cas. 

En  deuxieme  lieu  viennent  les  otites  moyennes  purulentes  aigues 
ou  perforatives  ;  elles  sont  principalement  unilatdrales. 

Dans  6  cas,  e’est-k-dire  0,8  "/o  de  tons  les  enfants  examines  ou 
5  %  des  inflammations  de  Loreille  moyenne,  ou  encore  11,2  "/o  des 
suppurations  del’oreille  moyenne,  il  y  eut  mastoidite  suivie  d’opera- 
tion.  Il  s’agissait  de  formes  precoces  et  tardives  dans  une  proper- 
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tion  egale.  La  morl  ne  s’ensuivit  que  dans  un  cas,  mais  elle  fut 
causee  autant  par  le  cai’actere  septique  primitif  de  I’infection  scarla- 
tineuse  que  par  la  thrombose  du  sinus  d’origine  otique.  Du  reste, 
le  pronostic  de  la  guerison  locale  fut  bon. 

Un  examen  de  contrdle  consdcutif  des  malades  qui  avaient  souf- 
fert  de  suppuration  scarlatineuse  de  I’oreille  moj'enne  montra  que 
dans  81  “/o  il  persista  des  troubles  permanents  de  I’oui'e  ;  le  pro¬ 
nostic  des  oreillesainsi  affectdes  est  par  consequent  peu  favorable. 
Si  nous  rapportons  cette  proportion  a  latotalitedesenfants  examines, 
noustrouvons  qu’environ  4-5  “/„  de  tousles 750  scarlatineux soulTrent 
de  troubles  permanents  de  leur  organe  auditif. 

La  question  ii  savoir  si  les  formes  precoces  ou  les  formes  tardi  ves  son  t 
plusmauvaises,  trouve  sa  reponse  dansle  fait  que  numeriquemcnt  les 
formes  precoces  etaient  un  peu  plus  frequentes,  mais  que  les  otites 
graves  de  I’epiddmie  en  question  appartenaient  en  grande  partie  aux 
formes  tardives. 

L’examen  histologique  de  deux  cas  d’otite  scarlatineuse  necrotiquo 
demontre  que  dans  la  scarlatine,  comme  dans  la  tuberciilose,  unc 
labyrinthite  peut  se  produire  sans  solution  de  conlinuite  de  la  cap¬ 
sule  labyrinthique,  simplement  par  suitede  propagation  de  I’inOamma- 
tion  a  travers  les  parties  molles  malades  (ligament  annulairo, 
fenetre  ronde). 

On  doit  incriminer  moins  les  influences  bacteriennes  dans  la  pro¬ 
duction  de  cette  labyrinthite  que  I’absence  de  resistance  generate 
et  locale. 

La  destruction  complete  de  la  muqueuse  de  la  caisse  dans  ces  cas 
forme  une  importante  explication  de  I’apparition  precoce  du  choles- 
teatome,  en  ce  que  a  la  place  de  Tepith^lium  cylindrique  normal  il 
doit  se  former  nn  epithelium  de  cicatrice  ou  epithelium  de  tran¬ 
sition  qui  sera  etouffe  par  I’epithelium  pavimenteux  envahissant,  ou 
qui  sera  meme  transforme  directement  en  ma  trice  genera  trice  de 
cholesteatome. 

L’apparition  (X'ieoulement  fitide  pendant  le  traiteraent  soigneux 
d’une  otite  scarlatineuse  est  un  symptome  de  mauvais  augure  pour 
Louie  et  aussi  pour  la  vie  du  malade  ;  il  indique  une  necrose  clendue 
des  parties  molles  et  de  Los. 

Si  Lon  exclut  les  deux  observations  ou  fut  microscopiquoment 
determine  un  commencement  d’irritation  labyrinthique,  on  ne  trouve 
parmi  les  760  cas  aucune  panotite,  aucune  formation  de  sequestre 
du  labyrinthe  et  aucune  paralysie  faciale.  Ceci  est  completement  en 
accord  avec  les  donnees  de  Weil,  d’apres  lesquelles  sur  850-1C0O 
cas,  il  ne  trouva  qu’une  fois  une  telle  complication. 

C.-J.  Koenig  (de  Paris). 

Sur  I’otite  causee  par  la  scarlatine  et  la  methode  de 

la  guerir,  parNAOER,  de  B&le  (Uorresp .  Blctl  f.  Schivcizer  Arlzr, 

1908). 

Dans  la  partie  slatistique  de  son  travail,  le  D’’  Nager  pnblie  lis 
Arch,  de  LaryngoL,  T.  XXVII,  N”  3,  1900.  66 
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resultats  suivants  ;  Ses  observations  et  celles  de  ses  confreres  le 
D'  Hug  et  le  D’’  Buser  montrent  que  chez  442  (59  “/o)  des  malades 
attaques  de  la  scarlatine,  les  organes  d’oui'e  etaient  sains,  308  (41  “/o) 
avaient  une  complication  des  oreilles,  qui,  chez  23  “/o,  est  cau- 
see  par  la  scarlatine. 

La  trompe  d’Eustache  et  I’oreille  moyenne  etaient  attaquees 
naiurellement  le  plus  souvent  Cette  localisation  de  la  maladie  oti- 
tique  se  fait  ou  par  la  scarlatine  elle-meme  ou  par  I’infection  de  I’or- 
gane  de  Louie  par  la  rhinite  fibrineuse.  Cette  derniere  est  beaucoup 
plus  dangereuse  et  elle  est  souvent  la  cause  du  cholesteatome. 

Quoique  I’otite  scarlatineuse  ne  puisse  pas  etre  evitde  par 
prophylaxie,  I’auteur  recommande  une  solution  d’adrdnaline  dans 
le  nez,  suivie  d’un  nettoyage  du  nez. 

Une  otite  moyenne  purulente  se  traite  d’aprcs  les  regies  con- 
nues.  SchOnemann  (de  Berne). 

Contribution  la  connaissance  de  Laffeetion  scarlati¬ 
neuse  de  I’apophyse  masto'ide  et  des  cavites  acces- 
soires  du  nez,  par  T.  Buedi  [Zeilschr.  f.  Ohrenh.  u.  f.  d. 
Krankh.  d.  Luflw,  LVll,  Bd.  II  u.  Ill,  lift.  Feb.  1909,  pp.  198- 
228). 

Pendant  Lepidemie  de  scarlatine,  durant  les  4  dernieres  annees, 
I’auteur  put  observer  19  cas  de  mastoidite  et  9  cas  de  suppuration 
descavitds  accessoires  du  nez.  Les  19  cas  de  mastoidite  se  repartirent 


t)  1  a  5  ans . 12  cas 

2)  6  5  10  —  .  4  — 

3)  H  a  20  -  .  3  — 


7  cas  furent  consecutifs  a  la  forme  precoce  de  Lotite,  12  a  la  forme 
tardive.  Dans  11  cas,  il  y  eut  surement  affection  fibrineuse  naso- 
pha'ryngienne  concomitante  ;  dans  3  cas,  celle-ci  fit  ddfaut  tandis 
que  dans  3  cas  cetle  indication  manque  dans  Lanamnese.  Parmi  les 
7  cas  appartenant  &  la  forme  precoce,  il  y  en  eut  4  avec  diphterie 
naso-pharyngienne,  2  furent  exempts  de  celle-ci,  tandis  que  dans 
un  cas  Lindication  manque. 

Sur  les  12  cas  de  la  forme  tardive,  il  y  avait  7  fois  diphterie  naso- 
pharyngienne. 

Parmi  les  formes  graves  avec  formation  de  sequestres,  necrose, 
thrombose  du  sinus  lateral,  abces  perisinusal,  penetration  labyrin- 
thique,  etc.  en  tout  7  cas,  6  fois  il  s’agissait  de  formes  tardives  et 
une  fois  de  forme  prdcoce  ;  dans  ce  dernier  manque  Lindication  sur 
la  diphterie  naso-pharyngienne,  tandis  que  dans  lous  les  6  cas  tar- 
difs  il  y  avait  surement  diphterie  naso-pharyngienne. 

Il  existe  done  un  rapport  de  causalitd  etroit  entre  la  diphterie 
naso-pharyngienne  et  les  graves  affections  secondaires  de  Loreille 
moyenne. 

Dans  10  des  19*cas  de  mastoidite,  on  trouva  5  Loperation  une  fislule 
osseuse,  dans  7  de  la  necrose  osseuse,  dont  5  relevant  de  formes  tar- 
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dives,  2  de  formes  precoces.  Dans  ces  deux  derniers  cas,  on  trouva 
deja  k  I’operation  des  sequestres  libres  qui  etaient  superflciellement 
places  dans  la  parol  laterale  de  I’antre.  Dans  les  autresS  cas,  I’appa- 
rence  de  I’os  etait  la  plupart  du  temps  tres  lypique,  c’est-k-dire 
d’une  blancheur  de  marbre,  exsangue,  les  cellules  pneumatiques 
limitrophes  le  plus  souvent  sans  gonflement  r6actionnel  de  leur 
muqueuse. 

II  y  eut  suppuration  p^risinusienne  dans  8  cas,  thrombose  com¬ 
plete  du  sinus  sans  putrefaction  dans  1  cas.  Dans  3  cas,  il  y  eut  des 
membranes  fibrineuses  dans  I’antre  et  les  cellules  limitrophes.  D&ns 
les  3  cas,  ces  membranes  furent  constatees  2-3  semaines  apres  le 
debut  de  la  scarlatine,  dans  2,  7et  11  jours  apres  le  debut  de  I’otor- 
rhee . 

Dans  8  cas,  le  pus,  pris  directement  de  I’antre,  montra  le  strepto- 
eoque  blanc,  court,  long,  pyograe,  chacun  une  fois  en  culture 
pure,  le  diplostreptocoque  4galement  une  fois.  Dans  un  easily 
avail  une  infection  mixte  de  streptocoques  et  de  staphylocoques 
dords  et  dans  1  cas,  a  cold  du  streptocoque  pyogene,  du  staphylo- 
coque  dore  et  blanc,  il  y  avail  quelques  bacilles  diphteriques  isoles. 

En  ce  qui  concerne  la  marche  des  mastoides  operees,  il  n’y  eut 
qu’un  cas  mortel  (mortalite  S,2  “/o).  Des  autres  18  cas,  10  guerirenl 
dans  I’espace  de  3-4  semaines  apres  I’operation.  Les  6  cas  compli- 
ques  de  necrose  osseuse  mirent  5-6  semaines  a  guerir,  1  cas  mit 
plus  de  3  mois. 

Dans  3  cas,il  y  eut  elimination  de  sequestres post-operatoirement, 
ce  qui  retarda  beaucoup  la  guerison. 

Dans  3  cas  avec  necrose,  on  dut  faire  plus  tard  I’operation  radi- 
cale,  dans  1  cas  environ  7  semaines  apres  le  simple  evidement,  car 
une  secretion  fetide  persistait  toujours ;  une  rapide  guerison  s’en 
suivit.  Dans  le  second  cas  7  mois  apres  la  guerison  il  y  eut  fonte  de 
la  cicatrice  retro-auriculaire  et  des  masses  cholesteatomateuses 
s’eliminferent.  Dans  le  troisieme  cas,  trois  mois  apres  guerison,  une 
secretion  fetide  se  montra  de  nouveau  et  au  moyen  d’une  canule 
on  put  faire  sortir  del'aditus  des  masses  cholesteatomateuses  fetides. 
Ces  deux  derniers  cas  montrerent  I’interessant  phenomene  de  la 
formation  de  cholesteatome,  apres  que  Toreille  parut  guerie  depuis  3 
et  7  mois  respectivement,  ou  en  tout  casfut  seche.  C’est  sur  I’obser- 
vation  de  cas  analogues  que  Siebenmann  se  basa  pour  aflirmer  que 
le  cholesteatome  peut  se  developper  non  seulement  par  immigration 
d’epitheiium  pavimenteux,  mais  aussi  directement  de  I’dpitMlium  de 
cicati'ice  de  la  caisse  (Berl.  klin.  Woc/iensc/ir.,  1893,  n“  1,  u.  33). 

Dans  1  cas  il  se  developpa  une  surditd  bilaUrale  complHe.  Il  a  ete 
demontre  (Herzog,  Nager)  que  dans  la  tuberculose  de  I’oreille 
moyenne,  dans  le  cholesteatome  et  dans  I’otite  moyenne  scarlati- 
neuse,  une  labyrinthite  peutse  developper  sans  solution  de  continuite 
des  fenetres  labyrinthiques,  mais  par  infection  a  travers  celles-ci. 

Les  9  cas  d'inflammation  scarlatineuse  des  cavitds  accessoires  du 
nez  se  repartirent  ainsi  : 
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6  malades  avaient  de  1  k  5  ans, 

1  malade  avail  entre  6  et  10  ans, 

2  malades  avaient  entre  11  et  20  ans. 

Dans  3  cas,  I'inflammation  commenga  pendant  la  periode  de  I’exan- 
tlieme,  dans  les  6  autres  seulement  2  k  5  semaines  apres  le  d6but 
do  la  scarlatine. 

Dans  tons  les  9  cas,  il  y  avail  inflammation  ethmoidale  uni-  on 
bilaterale,  dans  4  de  ceux-ci  il  y  avail  aussi  inflammation  uni-  ou 
bilaterale  du  sinus  maxillaire,  et  seulementdans  1  cas  (age  de  18  ans), 
apart  cela,  inflammation  bilaterale  du  sinus  frontal.  En  toutily 
avail  22  sinus  attaints,  a  savoir  13  labyrinthes  ethmoidaux,  7  sinus 
maxillaires  et  2  sinus  frontaux. 

Dans  4  cas,  il  y  eut  pansinusite,  dont  3  moururent.  3  cas  moins 
etendus  gudrirent  spontanement  en  moins  de  8  jours.  Dans  un  cas 
il  so  developpa  une  rhinile  s^che  giniralisie  et  une  panolite  causant 
line  surdite  complete  d’un  cote  et  une  forte  diminution  de  I’ou'ie  de 

Dans  2  cas,  on  dut  faire  une  ouverture  extra-nasale  des  cavitos 
atteintes  et  extraction  de  sequostres,  et  cela  1  ou  S  mois  apres  le 
debut  de  I’inflammation.  Dans  un  de  ceux-ci,  la  guerison  futoblenue 
deux  semaines  et  demie  aprgs  I’operation ;  dans  I’autre  la  guerison 
fut  plus  lente. 

11  y  eut  denouement  fatal,  dans  4  cas  (44  %),  mais  il  fut  cause 
■  non  pas  par  rinflammation  des  sinus,  mais  par  le  caraclcre  septique 
de  I’infection .  et  I’atteinte  des  organes  internes,  Il  n’y  eut  pas  de 
complications  endo-craniennes. 

All  point  de  vue  anatomo-pathologique,  les  auteurs  trouverent  a 
I'autopsie  qui  se  fit  naturellement  a  la  piriode  aigue,  rougeur  et 
cpaississement  de  la  muqueuse,  c’est-ii-dire  inflammation  catarrhale. 
Dans  des  etats  plus  avances,  on  trouva  un  contenu  purulent  et  un 
depot  fibrineux.  L’os  dans  le  voisinage  etait  atteint  de  ramollisse- 

Ees  deux  cas  operesillustrent  les  conditions  anatomo-pathologiques 
dans  les  s<af/e,s  plus  aranc^s.  Dans  I’un  il  y  avait  n4oforniation  de 
lissu  conjonclif  et  osseux  dans  le  sens  d’un  comblement  des  cavitiis 
ossouses  et  qui  avait  fait  suite  ii  la  necrose  de  I’ethmoide,  ce  qui 
ressemble  a  ce  qui  se  produit  dans  la  masto'idite  aux  piriodes  tar- 
dives.  Dans  I’antre  cas,  I’operation  fit  ddcouvrir  plusieurs  siquestres, 
C.-J.  Kcenig  (de  Paris). 

Un  cas  de  meningite  d’origine  otique ;  operation  ;  gue¬ 
rison,  par  Philip  D.  Kenison  (  Archives  of  Otology,  vol.  XXXVII, 

n'>  2,  p.  122). 

Diagnostic  precoce  d’une  complication  meningo-enceplialique  trai- 
tcc  par  I’ouverture  de  la  masto'ide  et  I’incision  de  la  dure-mere.  Le 
drainage  des  espaces  sous-duraux  pent  etre  obtenu  par  simple  inci¬ 
sion  sans  le  concours  des  medics  ou  des  drains  artificiels.  En  agis- 
snnt  ainsi  on  ne  devra  pas  laisser  I’ouverture  operatoire  se  former 
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jusqu’k  ce  que  r^ooulement  du  liquide  cerebral  ait  completement 
agi.  H.  Massier  (de  Nice). 

Sur  le  traitement  operatoire  de  la  meningite  purulente 
causee  par  I’inflaminatiou  du  labyrinthe,  par  le  prof, 

WiTTMAAK,  de  I6na  {Munch,  med.  Wochens. ,li.  42). 

La  ponctioQ  lombaire  souvent  repetde  est  indiquee  quand  on 
soupconne  une  meningite  caus6e  par  I’inflammation  purulente  du 
labyrinthe :  quand  cette  ponction  a  d^couvert  une  meningite,  I’ou- 
verture  du  labyrinthe  et  du  crane  (d’apres  la  methode  de  Neumann) 
esturgente.  Cette  fagon  d’agir  garantit  un  diagnostic  tres  t6t.’ 

ScHONEMANN  (de  Berne). 

L’incision  de  Wilde,  par  Meren  {La  Medicina  de  los  Ninos,  mai 
1908). 

Enfant  de  14  mois  qui,  au  decours  d’une  scarlatine,  fit  une  tume¬ 
faction  apophysaire  apres  otite  moyenne  suppuree.  On 'se  contenta 
d’une  incision  de  Wilde.  Pour  I’auteur,  cette  incision  aurait  des  avan- 
tages  sur  I’antrotomie,  sauf  dans  les  cas  oil  I’infection  est  plus  pro- 
fonde.  E.  Botella  (de  Madrid). 

La  localisation  ordinaire  et  la  localisation  non  com¬ 
mune  de  I’abces  cerebral  otogene,  illustrees  par 
deux  cas,  avec  guerison,  par  Sachs  et  Berg,  de  New-York 
{Medical  Record,  23  janvier  1909). 

Les  abces  consecutifs  aux  affections  auriculaires  et  mastoidiennes 
sent  gen4ralement  localises  dans  les  lobes  temporo-sphenoidaux  ou 
dans  le  cervelet ;  ils  sont  plus  rares  ailleurs.  L’abces  ordinairement 
se  developpe  au  voisinage  imm^diatde  la  region  enflanimee  etinfec- 
tee ;  si  on  le  trouve  dans  la  zone  motrice  ou  en  d’autres  regions 
plus  eloignees,  c’est  qu’il  y  a  eu  transport  de  I’infection. 

Si  I’abces  siege  dans  le  lobe  sphenoido-temporal  gauche,  en  plus 
des  symptOmes  g^neraux  (c6phalee,  somnolence,  nausees,  vomisse- 
ments,  n^vrite  optique  peu  marquee)  il  y  a  h6mi-par4sie  legere  et 
atteinte  portee  a  I’interpretation  et  a  la  perception  de  la  parole. 
L’aphasie  sensorielle  n’est  pas  rare  quand  I’abces  siege  dans  I’hemi- 
sphere  gauche  et  les  auteurs  s’6tonnent  qu’on  ne  la  trouve  pas  plus 
souvent  mentionn^e.  L’abces  temporo- sphenoidal  droit  est,  lui, 
associe  parfois  a  la  dysarthrie. 

L’abces  du  cervelet,  en  plus  des  symptOmes  gcneraux,  pr^sente 
I’ataxie  cerebelleuse,  une  ^augmentation  ou  une  diminution  des 
reflexes  profonds,  paralysie  ou  paresie  du  moteur  oculaire  externe, 
symptOmes  du  c6te  du  nerf  acoustique  et  eventuellemcnt  des  con¬ 
vulsions  cerebelleuses.  La  zone  motrice  est  rarement  le  siege 
d’abces  otogenes  (jamais,  selon  Korner).  Le  second  cas  des  deux 
chirurgiens  new-yorkais  montre  cependant  qu’un  abces  otogtoe 
indubitable  peut  atteindre  la  zone  motrice  ;  les  symptomes  etaient 
si  peu  marqu§s  qu’on  s’etonna  de  trouver  un  abces  de  dimensions 
considerables. 
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Le  premier  cas  des  auteurs  concerneun  abces  temporo-sphenoidal 
gauche  atteignant  Idgerement  les  fibres  descendant  de  la  zone 
motrice.  Operation.  Gudrison  extremement  rapide  des  symptdmes 
paralytiques  et  aphasiques. 

Trois  considerations  chirurgicales  sont  capitales  : 

1“  Decouvrir  largement  la  region  cerebrate  ou  Ton  suppose  que 
I’abces  siege  de  preference  par  lambeau  osteoplastique  qui  ne  cree 
pas  de  perte  de  substance  du  crane,  ni  ne  predispose  pas  a  la  her- 
nie  du  cerveau . 

2"  Proteger  les  rndninges  centre  I'infection  par  le  contenu 
purulent  de  Tabces.  Les  auteurs  de  I’article  pensent  que  si  I’abces 
est  profond,  si  les  adherences  meningdes  ne  ferment  pas  une  bar- 
riere  protectrice,  il  faut  operer  en  deux  temps  :  1"  ouverture  du 
crane  et  incision  de  la  dure-mere  ;  puis  etablissement  d’une  barriere 
de  gaze  entre  la  pie-mere  et  la  dure-mere ;  2"  24  heures  apres  inci- 
ser  et  bien  drainer  I’abces. 

3“  Drainer  de  bonne  fagon.  Les  abces  ii  parois  molles  se  rappro- 
chant  quand  la  cavitd  est  vidoe  seront  draines  par  une  mince 
bande  de  caoutchouc  au  point  le  plus  declive  ;  on  I’enlevera  au  bout 
de  48  heures  et  on  ne  le  remettra  plus.  Les  abces  a  parois  rigides 
seront  draines  par  tube  de  caoutchouc  ou  d’os  decalcifie  au  point 
le  plus  inferieur  (pas  de  gaze  qui  au  bout  de  quelques  heures  cesse 
d’agir  comme  drain).  Pour  les  abces  des  lobes  frontal  et  parietal, 
une  contre-incision  a  la  partie  infdrieure  de  la  cavite  de  I’abces  est 
necessaire  pour  etablir  le  drainage.  Me.mer  (de  Figeac). 

Manifestations  cliniques  et  anatomiques  de  I’abces 

cerebral  otogene,  par  Wiener,  de  New-York  {Medical, Record, 

23  Janvier  1909). 

L’auteur  etudie  la  localisation  des  abces  cerebraux,  cerebelleux, 
extra-duraux,  d’origine  otogene,  leur  nombre,  la  nature  et  les  carac- 
teres  du  pus,  la  capsule  (membrane  pyogenique),  I’etiologie  (otite 
moyenne  suppuree  chronique ;  plus  rarement  otite  aigue),  leurs 
symptomes  :  c^phalee,  fievre,  lenteur  et  tension  du  pouls,  vomisse- 
raents,  naus6es,  vertiges,  constipation,  troubles  cerebraux,  change- 
gement  de  caractere,  hypochondrie,  tendance  au  suicide,  delire, 
attaques  de  manie,  les  modifications  oculaires :  nevrite  optique. 

II  est  des  cas  oii  les  abces  sont  latents  et  peuvent  avoir  des 
parois  minces,  touten  dtant  situds  pres  des  ventricules  oude  I’espace 
sous-arachno'idien .  Dans  ces  cas,  si  Ton  trepane  d’abord  la  mas- 
toide,  on  risque  d’amener  la  rupture  de  I’abces  avec  consequence 
rapidement  fatale  ;  dans  d’autres  cas,  des  abces  latents  peuvent  ne 
se  manifester  qu’apres  un  traumatisme  cranien.  Dans  des  cas  de 
cette  nature,  il  faut  d’abord  faire  I’operation  radicale  et  attaquer 
ensuite  hardiment  I’abces. 

L’operation  radicale  permet  de  lever  tous  les  doutes  quant  k 
I’existence  et  k  la  localisation  de  I’abces. 

Menier  (de  Figeac). 
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Contribution  k  la  pathologie  et  k  la  therapie  de  I’abcfes 
cerebral  otique,  par  F.  Alt  {Zeilschr.  f.  Ohreiih.  u.  f.  d. 
Krank.  d.  Luflw.  Bd.  LVII.  Hft.  2  et  3  Fev.  1909,  pp.  13-123), 

Les  observations  de  I’auteur  lui  permirent  d’arriver  aux  conclu¬ 
sions  suivantes.  Al’occasion  d’unabces  ducervelet,  chez  une  malade 
de  18  ans  qui,  immediatement  apres  I’operation,  inourut  de  com¬ 
pression  cerebrale,  il  fait  la  remarque  que  lorsqu’un  malade,  par 
suite  de  forte  compression  cdrebrale,  montre  une  somnolence  mar¬ 
quee,  on  peut  operer  sans  narcose  et  sans  anesthesie  locale  qual- 
conque.  Lorsque  le  malade  jouit  de  sa  pleine  connaissance,  mais  a 
un  pouls  lent,  une  respiration  tres  lente,  eventuellement  avec  le 
type  de  Cheyne-Stokes,  ce  qui  indique  une  forte  compression  endo- 
cranienne,  I’operation  doit  etre  faite  au  moyen  de  I’anesthesie  locale. 
Kocher  a  demontre  expdrimentalement  que  la  dure-mere  peut  etre 
rendue  insensible  jDar  un  badigeonnage  avec  une  solution  de  cocaine 
a  1  "/o  et  les  operations  ont  demontre  que  le  cerveau  lui-meme  est 
insensible. 

Lorsque  la  narcose  est  indispensable,  I’auteur  prefere  la  morphine- 
chloroforme,  d’apres  I’avis  de  Kocher  et  Horsley. 

Les  moyens  a  employer  centre  I’augmentation  menagante  de  la 
pression  endocranienne  et  la  paralysie  des  centres  respiratoires  et 
et  circulatoires  qui  en  sont  la  consequence,  sont  les  ponclions  ven- 
triculaires  ou  lombaires. 

L’auteur  est  d’avis  qu’on  a  exagdre  les  dangers  de  la  ponction  lom- 
baire,  et  en  tout  cas,  comme  le  danger  peut  etre  ecarte  par  une 
ponction  ventriculaire  consecutive,  il  recommande  dans  les  cas 
d’abces  cerebraux  avec  augmentation  de  la  pression  endocranienne, 
de  retirer  par  ponction  lombaire  de  40  a  50  cm.  de  liquide  cerebro¬ 
spinal.  Ondoits’arretersi  la  pression  du  liquide  est  faible  ou  s’abaisse 
rapidement,  circonstance  qui  indique  une  cessation  de  la  commu¬ 
nication  lymphatique  entre  le  canal  de  la  moelle  et  les  ventricules 
du  cerveau.  Cette  obstruction  produit  une  forte  cephalee,  perte  de 
connaissance,  cyanose  et  arret  de  la  respiration. 

Aussi  si  pendant  I’operation  de  I’abces,  soit  par  Faction  de  la  nar¬ 
cose,  soit  par  les  secousses  produites  par  le  marleau  ou  par  les 
manipulations  du  cerveau  lui-meme,  se  produit  une  augmentation 
menagante  de  la  pression  endocranienne,  une  ponction  lombaire  ou 
ventriculaire  serait  indiquee. 

La  ponction  ventriculaire  est,  d’apres  la  methode  de  Kocher,  une 
intervention  tres  rapide  et  facile.  Avec  une  vrille  on  passe  directe- 
ment  k  travers  les  parties  molles  et  I’os.  Lorsque  la  cessation  de  la 
resistance  montre  que  la  table  interne  comjnence  a  etre  perforee,  on 
s’arrete  et  k  travers  la  petite  ouverture  ainsi  obtenue  on  introduit 
une  aiguille  de  la  seringue  de  Pravazdans  le  ventricule  lateral  et  on 
aspire  le  liquide  cerebro-spinal.  L’operation  peut  etre  faite  avec  une 
injection  de  coca'ine  sans  que  le  malade  eprouve  une  sensation 
desagrdable. 

Chez  une  autre  malade  de  16  ans  avec  abces  du  lobe  temporal 
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droit,  le  premier  symptome  cerebral  fut  perte  de  connaissance  avec 
contracLioas  epileptiques  generales,  la  sante  etant  autrement  par- 
I'aite.  L'auteur  ouvrit  I’abces  par  le  tegmen  antri  et  tympani,  parce 
qu’il  etait  petit.  Quand  les  abces  sont  plus  volumineux,il  prefere  les 
ouvrir  des  deux  cotes,  par  le  tegmen  et  I’ecaille  du  temporal,  les 
rasultats  etant  nisilleurs.  Chezcette  malade,  a  plusieurs  reprises,  il 
se  produisit  de  la  retention  purulente  avec  cephalee  et  elevations 
subfebriles  de  la  temperature.  Comme  cause  de  la  retention  il  trouva 
que  la  malade  restait  toujours  couchee  sur  le  cote  sain,  et  aussitot 
qu'elle  suivitle  conseil  de  coucber  surlecdtd  malade,  la  retention  ne 
se  reproduisit  plus. 

Dans  un  troisieme  cas,  il  s’agissait  d’une  jeune  fille  de  11  ans  avec 
double  abces  du  lobe  temporal  gauche  a  la  suite  d’une  otite  moyenne 
suppurative  chronique  avec  production  de  polypes.  Apres  I’ouver- 
ture  du  premier  abces  situe  a  1  cm.  au-dessus  du  tegmen  tympani, 
la  malade  se  sentit  tres  bien  pendant  deux  semaines.  La  cavite  de 
I’abces  s’etait  completement  nettoyee.  La  malade  etant  reprise 
d'accidents  cerdbraux,  une  seconde  operation  est  entreprise  et  un 
autre  abces  fut  ddcouvert  en  haut  et  en  arriere  du  premier  a  une 
profondeur  de  21/2  cm.  d’ou  s’ecoulerent  20  cm.  de  pus.  Apres  I’opd- 
ration  le  sensorium  devint  libre,  mais  de  nouveaux  symptomes 
cerebraux  se  developperent  et  trois  jours  apres  la  malade  mourut 
subitement.  C.-J.  Koenig  (de  Paris). 

Un  cas  d’abces  cerebral  otogene  opere  il  y  a  13  ans, 

par  Graham  Bucon  [Medical  Record,  23  janvier  1909). 

Le  sujet  a  aujourd'hui  40  ans.  En  1895,  on  I’opera  pour  un  abces 
temporo-spbenoidal  du  cote  gauche;  il  avail  une  suppuration  durant 
depuis  16  ans.  Apres  des  crises douloureusesde  l’oreilte,survinrentdes 
convulsions  gdneralisees,  perte  de  conscience,  avec  apparition 
d’dcume  a  la  bouche.  On  fit  d’abord  une  trepanation  mastoidienne. 
48  houres  apres  aphasie  amnesique. 

.\u  bout  de  9  jours,  de  violents  frissons,  une  cephalee  considd- 
rable  fircnt  penser  h  la  thrombose  du  sinus.  On  ouvre  le  crane  :  on 
trouve  un  abces  contonant  45  gr.  de  pus.  Apres  I’opdration,  quelques 
attaques  convulsives.  L’aphasie  disparut.  Depuis  1895  jusqu’a  1908, 
le  sujet  a  eu  22  attaques  (dont  les  dernieres  furent  peu  marqudes  ; 
la  deriiiere  se  produisit  en  avril  1906).  Les  intervalles  [qui  les 
sdparent  sont  devenus  de  plus  en  plus  grands;  elles  survenaient 
apres  une  grande  fatigue.  Le  malade  a  pris  des  bromures  trds  irrd- 
gulierement.  Menier  (de  Figeac). 

Le  traitement  de  I’abces  cerebelleux  otogene  avec 
remarques  sur  trois  cas  traites  avec  succ6s,  par  Pater¬ 
son  [British  med.  Journal,  18  juillet  1908). 

Dans  80  “/o  des  cas,  les  abces  du  cervelet  sont  consdcutifs  a  une 
affection  chronique  de  I’oreille.  Dans  les  cas  aigus,  ils  ddpendent  de 
la  phldbite  du  sinus;  dans  les  cas  chroniqucs,  I’affection  labyrin- 
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thique  estresponsable.  La  suppuration  a  trois  voies  :.i°  Sinus  lateral; 
2“  le  labyrinthe  ;  3“  la  surface  osseuse  triangulaire  intermediaire, 
limitde  en  haut  par  le  sinus  petreux.  L’auteur  a  vu  un  cas  dans 
lequel,  apres  osteomy61ite  du  temporal,  la  suppuration  se  dirigea 
vraisemblablement  en  arriere.  II  rapporte  ensuite  I’bistoire  de  trois 
cas  operes  avec  un  plein  succes.  Menier  (de  Figeac). 

Operation  radicale  sur  I’apophyse  mastoide,  opera¬ 
tions  pour  deviations  de  la  cloison  du  nez  et  ablation 
des  osselets  del’ou'ie,  parF.  Tsytovitch  Voienno-Meditsimky 
Journal,  mars  1907). 

L’auteur,  ayant  eu  I’occasion  de  faire  un  voyage  d’etude,  compare 
les  procddes  operatoires  employes  k  I’etranger  avec  ceux  qui  sont 
employes  en  Russie.  M.  de  Kervily  (de  Paris). 

Sur  trois  cas  d'abces  sous-aponevrotiques  latero-cer- 
vicaux  d’origine  otogene,  par  Bianco  (de  Naples)  [Gazzella 
Osdegli  pedali,  19  janvier  1909). 

Dans  le  premier  cas,  le  diagnostic  de  mastoidite  de  Bezold  etait 
facile.  Dans  le  second  il  fallait  faire  le  diagnostic  differentiel  d’avec 
le  furoncle,  la  lymphaddnite  aigue  (pas  de  rougeur,  de  tension  de  la 
peau,  pas  de  douleur,  ni  de  fluctuation),  le  phlegmon,  la  leucemie  ; 
on  aurait  pu,  au  premier  coup  d’oeil,  croire  a  un  lymphome  tubercu- 
leux,  mais  la  presence  de  pus  dans  I’oreille,  I'absence  de  lympliones 
en  d’autres  regions,  le  peu  d’anciennetd  de  la  lesion  permirent  un 
diagnostic  exact.  Dans  le  troisieme  cas,  il  s’agissait  d’une  otite 
chronique  negligee  avec  propagation  de  I’infection  ii  la  mastoide  et 
aux  parties  molles  du  cou .  Les  trois  cas,  operes,  ont  gueri  ;  le  pre¬ 
mier  rapidement,  les  autres  en  quelques  mois,  car  chez  le  premier 
on  ne  fit  qu’une  incision  et  chez  les  deux  autres  on  trdpana  la 
mastoide.  >  Menier  (de  Figeac). 

Un  cas  d’atrophie  de  I’organe  de  Corti  par  suite  d’he- 
morragie  Interstitielle  dans  le  labyrinthe  et  dans  le 
nerf  acoustique,  parM.  Tsitovitch  (Soc.  med.  de  Saint-Peters- 
bourg,  in  Rousslci  Vralch,  n“  43,  10  novembre  1907). 

L’auteur  expose  I’anatomie  de  I’oreille  interne  et  les  precedes  que 
Ton  peut  utiliser  pour  pratiquer  I’examen  de  cette  region  chez  les 
malades.  Description  de  son  cas  personnel  et  presentation  des  pre¬ 
parations  histologiques  correspondantes.  M.  DEKERviLY(de  Paris). 

Un  cas  de  vertige  avec  bourdonnements  ;  destruction 
du  labyrinthe.  Guerison,  par  Macleod  Yearsley,  de  Londres 
{The  Lancet,  19  septembre  1908). 

L’auteur  rapporte  le  cas  d’un  clergyman  de  47  ans  ayant  eu  dans 
I’enfance  uneotorrhdedoubleguerie.L’auditionavait  beaucoup baisse. 
Douze.ans  avant,  il  avait  eu  deux  atteintes  de  vertige.  Depuis  1904, 
des  bourdonnements  intolerables  et  environ  une  crise  de  vertige 
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toutes  les  six  semaines.  La  rotation  de  la  tete  d’un  cote  quelconqud 
produisait  ces  crises  qui  sont  devenues  d’une  frequence  desolante. 

Le  28  mai,  on  opere  le  labyrinthe  gauche.  D’abord  operation  radi- 
cale  mastoidienne  preliminaire,  puis  ablation  des  osselets,  ouverture 
du  limacon,^  des  canaux  semi-circulaires  externe  et  posterieur  ;  on 
curette  le  vestibule,  les  ampoules  des  canaux  ;  lavage  du  lima^on  et 
du  vestibule  avec  le  formol  k  2  "/o. 

H  y  eut  paralysie  faciale  gauche ;  elle  s’am^liora  plus  tard.  Les 
vertiges  ont  disparu  tout  k  fait ;  les  bruits  ne  sont  pas  constants  et 
n’ont  plus  le  caractere  intolerable  d’autrefois. 

Mbnier  (de  Figeac). 

La  theorie  de  «  la  corde  de  piano  »  de  la  membrane 
basilaire,  par  Sohier  Bbyant  [Archives  of  Otology,  voL 
XXXVII,  no  2,  p.  127). 

La  membrane  basilaire  n’est  pas  essentielle  k  I’organede  Corti  et 
quand  elle  existe,  eile  n’est  pas  garnie  de  fibres  de  longueur  et  de 
quantite  suffisantes,  pour  vibrer  d’accord  avec  chaque  note  meme 
si  le  reste  des  structures  anatomiques  permet  d’esperer  ces  vibra- 

De  plus,  la  membrane  basilaire  est  depourvue  des  qualites  que 
possede  un  corps  resonnant. 

La  theorie  d’Helmoltz  de  «  la  corde  de  piano  »  en  ce  qui  concerne 
la  perception  musicaleest  sans  fondementen  loute  circonstance. 

H.  Massier  (de  Nice). 

Vertigo  auriculaire  et  syndrome  de  Meniere,  par  W. 
Wells  (de  Georgetown)  (Brochure  de  12  p.  Elliott  Publishing  C", 
1908). 

Le  terme  de  maladie  de  Meniere  devrait  etre  abandonnk  ;  on  ne 
conserverait  que  I’appellation  de  symptome  ou  syndrome  de  Me- 
nikre  *,  qu'on  appliquerait  k  un  groupe  de  phdnomenes  apparaissant 
en  connexion  avec  les  maladies  de  I’oreille.  —  Le  pronostic,  favo¬ 
rable  dans  lescas  ou  I’affection  a  son  origine  dans  I’oreille  moyenne, 
n’est  pas  cependant  desespdre  quand  on  a  affaire  k  une  affection  de 
I’oreille  interne.  II  faut  se  rendre  compte  de  la  nature  de  la  lesion 
et  un  traitement  convenable  pourra,  dans  bon  nombre  de  cas, 
donner  des  resultats  satisfaisants  (catheterisme,  iodure). 

Menier  (de  Figeac). 

Les  methodes  modernes  d’examen  de  I’appareil  vesti- 
bulaire  et  leur  signification  pratique,  par  Barany  [Med. 
klinik.,  1998,  n-  51). 

Pour  faire  le  diagnostic  ferme  d’une  affection  labyrinthique,  I’au- 
teur  a  recoursk  I’kpreuve  du  nystagmus  et  de  I’irritation  calorique 
de  I’appareil  vestibulaire.  La  methode  de  reaction  calorique,  imagi- 

1.  G’est  ce  que  les  Allemands  ont  fait  depuis  longtemps  en  dknomniant 
Mentkre's  Symptom  en  Koinplex  ce  que  nous  continuous  k  appeler  mala¬ 
die  de  Mehikre. 


nee  par  Barany,  est  la  suivante  :  On  injecte  de  I’eau,  a  la  tempera¬ 
ture  du  corps,  dans  I’oreille  normale  d’un  individu  sain  place  en 
position  debout;  on  provoque  alors  nn  nystagmus  rotatoire  et  hori¬ 
zontal. 

Cette  r^ation  fait  totalement  defaut  lorsque  Ton  se  trouve  en  pre¬ 
sence  de  troubles  de  I’appareil  vestibulaire. 

Cette  mdthode  permet  ainsi  de  faire  le  diagnostic  precoce  des 
suppurations  labyrinthiques  au  debut ;  et  grhce  a  elle,  I’auteur  a  vu 
disparaitre  les  meningites  post-operatoires  a  la  clinique  d’otologie  do 
rUniversiW  de  Vienne.  Leon  Delmas  (de  Paris). 


Affections  de  I’oreille  et  leurs  rapports  avec  les 
troubles  mentaux,  par  Sohier  Bryant  (de  New-York)  (Bro¬ 
chure  de  7  pages.  Elliott's  publishing  Company). 

L’auteur  s’est  occupe  de  la  question  a  plusieurs  reprises,  en  parti- 
culier  au  Congres  de  Lisbonne  (1906).  Voici  ses  conclusions  : 

1"  La  folie  sous  ses  diverses  formes  est  generalement  accompa- 
gnee  d’alfections  de  I’oreille;  chez  la  majorite  des  alienes  les  deux 
affections  sont  dans  im  rapport  de  dependence  mutuelle. 

2“  Les  hallucinations  auditives  sont  dues  aux  bourdonnements  par 
une  fausse  interpretation  des  stimuli  auriculaires,  dans  I’etat  de  psy¬ 
chopathic. 

3“  On  peut  esperer  guerir  les  hallucinations  auditives  en  faisant 
cesser  les  bourdonnements.  Menier  (de  Figeac). 


Quelques  cas  Interessants  de  neoplasmes  de  I’oreille 
interne,  par  Citelli  {Ann.  Mai.  Or.,  n“  2,  1909). 

D’une  s6rie  d’observations  recueillies  depuis  8  ans,  I’auteur  fait 
ressorlir  les  resultats  microscopiques,  negliges  jusqu’k  lui,  et  abou- 
tissant  k  :  2  cas  de  tumeurs  malignes  (peritheliome  pigmentaire  de 
I’h^lix  et  adteocarcinome  du  conduit  propage  au  pavilion) ;  5  cas  de 
tumeurs  benignes  (2  fibromes,  2  angiomes,  1  osteome  probablement 
congenital  du  conduit) ;  enfm  un  lupus  neoplasique  du  pavilion  origi- 


tres  bien  venues  accompagnent  chaque  serie  d’ob- 
Faivre  (de  Poitiers-Luchon). 


II.  —  NEZ  ET  SINUS 


La  morphologie  des  cornets,  par  Ingersoll  (Annals  of  oto¬ 
logy,  rhinology  and  laryngology ,  decembre  1908). 

Les  cornets  du  nez  peuvent  etre  divises,  suivant  la  fonction  qu’ils 
remplissent  en  cornets  respiratoires  et  cornets  olfactifs.  On  peut 
encore  les  diviser  en  cornets  maxillaire,  nasal  et  ethmoidal  suivant 
la  region  qui  les  supporte. 

L’auteur  passe  alors  en  revue  la  morphologie  des  cornets  dans  la 
serie  animale. 
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Chez  lepoissoii,  les  cornets  ne  servent  qu'a  I’olfaction  et  sont  for¬ 
mas  par  de  simples  aretes  recouvertes  d’une  membrane  olfactive; 
chez  les  reptiles,  le  nez  sert  a  la  fois  pour  la  respiration  et  I’olfaction; 
aussi  trouve-t-on  chez  eux  des  cornets  respiratoires  et  des  cornets 
olfactifs  ;  chez  les  oiseaux,  la  fonction  respiratoire,du  nez  augmente 
d’importance  ;  aussi  les  cornets  respiratoires  atteignent-ils  un  haut 
degre  de  developpement,  tandis  que  les  cornets  olfactifs  sont  tres 
reduits. 

C’est  chez  les  mammiferes  que  les  cornets  sont  le  plus  developpes ; 
chez  le  singe,  toutefois,  ils  sont  degenerds  et  les  cornets  de  I’homme 
ressemblent  beaucoup  a  ceux  du  singe. 

On  trouve  parfois des] vestiges  du  quatriemeet  ducinquieme  cornet 
ethmoidal.  L’opine  nasale  est  le  rudiment  du  cornet  nasal,  et  ces 
rudiments  se  trouvent  plus  frequemment  chez  I’embryon  que  chez 
I’adulte. 

Suivent  de  nombreuses  reproductions  photographiques  des  cor¬ 
nets  chez  differents  animaux.  Keraudren  (de  Saint-Brieuc). 

Osteome  du  frontal,  par  Moure  [Journ.  de  mid.  de  Bordeaux, 
S  juillet  1908). 

Presentation  d’un  malade  de  64  ans  qui,  il  y  a  quelques  annees, 
presenta  des  polypes  du  nez  et  une  tumefaction  de  Tangle  interne  de 
Toeil  qu’on  pense  etre  un  osteome  du  frontal.  Ces  jours  derniers,  le 
malade  s’elant  presente  avec  une  tumefaction  plus  considerable, 
avec  exophlalmie  et  une  i-ecidive  de  ses  polypes,  Tablation  de  la 
tumeur  fut  pratiquee.  Les  deux  sinus  frontaux  communiquaient  et 
etaient  remplis  de  pus.  Apres  raclage  de  Tethmoide  et  drainage  nasal, 
la  plaie  externe  est  refermee.  R.  Beaosoleil  (de  Bordeaux) 

Sur  le  traitement  des  deformations  du  nez  par  les 
injections  de  paraffine,  par  A.  Zlatoveroff  {Journal  mensuel 
russe  des  maladies  des  oreilles,  de  la  gorge  et  du  nez,  1907,  n<>*  6 
et  7). 

L’auteur  fait  un  expose  des  differentes  methodes  employees,  passe 
en  revue  les  accidents  que  Ton  a  observes  apres  les  injections  de 
paraffine  et  public  plusieurs  observations  personnelles. 

M.  DE  Kervily  (de  Paris). 

Cephalee  par  mort  du  cornet  moyen,  par  J.  A.  Thompson-  (de 
Cincinnati,  Lancet-Clinic,  .il  mars  1909). 

Jeune  femme  ayant  sedieresse  du  pharynx  et  toux;  la  narine 
gauche  s’obstruait  facilement;  nevralgie  sus-orhitaire  du  meme  cote. 
Le  cornet  moyen  fut  enleve  facilement,  car  la  nature  avait  presque 
acheve  a  Tavance  sa  separation.  C’etait  un  cornet  kystique  nontenant 
une  grande  cellule  ethmoidale.  L’abces,  dans  cette  cellule, 
detruisit  une  pai-tie  de  la  paroi,  ci-eant  une  ouverture  beaucoup  plus 
largeque  celle  d’une  cellule  normale. 

L’examen  microscopique  ne  i-eveia  que  de  la  liquefaction  de  Tos. 
Cette  affection  du  cornet  moyen  est  tres  fi-equente  et  souvent 
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insoupconnee  est  la  cause  de  cdphalces  que  la  medicalioii  ordinaire 
ne  soulage  que  temporairement.  Menier  (de  Figeac). 

Sur  I’induration  non  tuberculeuse  de  la  pointe  pulmo- 
naire  droite  causee  par  la  respiration  nasale  empe- 
Chee,  par  Hofmann  [Munch,  med.  Woch.,  1909). 

On  trouve  assez  souvent  une  maladie  des  poumons,  qui  est  Teffet 
d’une  respiration  nasale  empechee  (dont  la  cause  peut  etre  I’hyper- 
trophie  de  la  muqueuse  nasale,  vegetations  adeno'ides,  etc.) .  Cette 
maladie  pulmonaire  consiste  dans  une  induration  flbroide  de  la 
pointe  droite.  Celle-ci  se  distingue  tres  exactement  des  affections 
analogues  basees  sur  une  infection  tuberculeuse  par  I’anamnese, 
la  bacteriologie  et  surtout  par  les  I’esultats  d’injections  probatoires 
de  tuberculine  :  I’affection  en  question  ne  donne  jamais  une  reac¬ 
tion  positive.  Cette  induration  apicale  pulmonaire  est  la  suite  de 
I’inhalation  de  poussiere  par  la  bouche.  Les  pointes  des  poumons 
sont  plus  facilement  attaqueesk  cause  des  rapports  anatomiques  qui 
sont  tres  nombreux  an  niveau  de  la  pointe  pulmonaire  droite. 

ScHONEMANN  (de  Bcme). 

Quelques  nevroses  reflexes  gueries  par  le  traitement 
d’alfections  nasales  existantes,  par  Butler (.l/ont/dy  Cyclo¬ 
paedia  and  medical  Bulletin,  janvier  1909). 

L’auteur  cite  plusieurs  cas  :  une  dame  astlimatique,  avec  apro- 
sexie,  dont  on  n’avait  jamais  pense  a  examiner  le  nez  qui  etait 
obstrue  ;  une  fillette,  atteinte  de  choree,  les  amygdales  etaient  tres 
volumineuses,  on  n’en  avait  pas  tenu  compte  au  point  de  vue  etiolo- 
gique  ;  une  dame  de  32  ans  presentant  des  douleurs  de  Foreille  qui 
cederent  apres  I’ablation  du  cornet  moj’cn  ;  un  homme  de  43  ans, 
atteint  d-eternuement,  d’epiphora  et  cephalee,  gueri  par  redres- 
sement  du  septum  ;  une  jeune  fille  de  23  ans  dont  la  ndvralgie  sus- 
orbilaire  et  la  choro'idite  disparurent  apres  resection  du  cornet 
moyen,  etc.,  etc.  De  meme  I’auteur  cite  des  cas  de  fievre  des  foins 
gueris  par  exercices  respiratoires  et  cauterisations  nasales.  L’auteur 
appelle  le  caustique  Iricoler  acdtie  acid,  mais  les  lecteurs  corrigent 
aisemont  en  Irichloracitie.  Menier  (de  Figeac). 

Etude  sur  I’eternuement,  par  de  Champeaux,  de  Lorient  [Rev. 
hebd.  de  laryng.,  n»  9,  27  fevrier  1909). 

L’eternuement  est  un  acte  reflexe.  II  semble,  d’apres  Katzenstein, 
qu’il  existe  au  niveau  du  lobe  frontal  un  point  dont  I’irritation  pro- 
voque  rdternuement. 

L’auteur,  en  particulier  dans  la  rhinite  spasmodique,  a  vu  reussir 
un  leger  massage  de  la  region  frontale  pratique  avec  la  face  pal- 
mairo  des  doigts  de  chaque  main  en  ranienant  cesdoigts  de  la  tempe 
a  la  ligne  mediane  du  front.  J.-E.  Matliieu  (de  Challes-Hyeres). 

Contribution  au  traitement  du  coryza  aigu,  par  Lony,  de 
Karlsbad  [Miinch.  Mcdiz.  Wochenschrift,  n"  29,  1908). 
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Le  Df  Lowy  place  un  tampon,  trempe  dans  une  solution  de  10“/o 
de  menthol,  dans  le  mdat  moyen.  En  outre,  il  recommande  une 
inhalation  de  vapeur  produite  par  le  chauffage  surl’eau  d’un  mdlange 
de  menthol  el  camphre.  II  est  bon  d’augmenter  reflet  de  ces  medi¬ 
caments  par  une  cure  de  sudation.  Schcenemann  (de  Berne). 

Les  rhinites  professionnelles,  par  Della  Vedova  [Il  Morgagni, 

30  mai  1908). 

L’auteur  etudie  les  rhinites  des  ouvrieres  en  coton,  dues  a  I’aspira- 
lion  des  fils  et  des  poussieres  (secretion  catarrhale  abondante,  avec 
hypertrophic  de  la  muqueuse,  gene  respiraloire) ;  il  etudie  les  rhi¬ 
nites  des  travailleurs  de  la  rue  (portefaix,  paveurs,  cochers, 
balayeurs,  etc.)  :  affections  catarrhales  crouteuses,  rebelles  a  tout 
trailement.  Les  ouvriers  des  usines  ou  I’on  manipule  les  chromates, 
les  sels  arsenicaux,  le  plomb  meme,  presentent  des  rhinites  ulce- 
reuses  (perforation  du  septum  cartilagineux).  Les  ouvriers  en 
metaux  (limeurs,  tourneurs)  ont  une  rhinite  seche  congestive  avec 
points  hemorragiques  sur  la  partie  antdrieure  du  septum.  Le  prati- 
cien  doit  se  souvenir  de  ces  fails,  prescrire  des  regies  d’hygiene  et 
agir.  a  temps.  Menier  (de  Figeac). 

Contrihution  la  therapie  de  la  fievre  estivale,  par  A. 

Friedlander,  de  Francfort-sur-Mein  [Munch,  med.  Wochens., 

1908,  IL  37). 

Chez  un  malade,  I’auteur  se  servit  de  I’hypnose  avec  beaucoup 
de  succes ;  I’annee  suivante  le  patient  fut  attaqud  d’un  rhume  estival 
extraordinaire  ;  I’hypnose  n’etait  pas  applicable  h  cause  de  I’asthmc. 
Le  D''  Friedlander  employe  avec  succes  des  inhalations  avec  le 
medicament  recommande  par  Ritsert  et  Avellis,  nomme  enneuma  ; 
de  meme,  il  put  enregistrer  un  bon  succes  avec  la  rhinoculine 
et  le  fluinoL  Schonemann  (de  Berne). 

Epistaxis  chez  un  nouveau-ne  syphilitique,  par  Bauer, 
de  Schatzalp,  Suisse  [Allg .  med.  central.  Zutung,  23  janvier 
'  1909). 

Le  nouveau-ne  commenga  a  saigner  du  nez  des  le  troisieme  jour; 
I’ecoulement  diminuait  de  temps  en  temps,  pour  reprendre  avec 
plus  d’intensite.  II  mourul  le  sixieme  jour.  Le  tamponnement  n’avait 
jamais  dtd  necessaire.  Les  commemoratifs  de  la  mere  indiquaient  la 
syphilis.  L’autopsie  ne  revela  pas  d’ulcdrations  nasales  ou  naso- 
pharyngiennes.  L’exanien  histologique  des  capsules  surrenales 
montra  de  nombreux  spirochoetes  pales. 

L’epistaxis  des  nouveau-nes  est  rare.  Qand  il  est  spontane,  on 
pent  dire  que  c’est  un  processus  hemorragique  dont  la  cause  n’est 
pas  bien  elucidde.  Le  plus  souvent  on  le  rencontre  dans  la  seplice- 
mie  gdndralisee  des  nouveau-nes.  Done,  quand  il  n’y  aura  rien  qui 
indique  une  affection  septique  gdndrale,  on  devra  se  souvenir  du 
cas  de  I’auteuret  penser  a  I’heredo-syphilis .  Menier  (de  Figeac). 
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Un  cas  d’atrophie  symetrique  de  la  peau  et  du  tissu 
conjonctif  sous-cutane  sur  les  cdtSs  laterauxdu  nez 
dans  I’OZ^ne,  par  le  prof.  V.  Okouneff  [Journal  mensuel  russe 
des  maladies  des  oreilles,  de  la  gorge  et  du  nez,  1906,  tome  II,  n“  1). 
Le  processus  atrophique  dans  I’ozene  n’atteint  pas  seulement  la 
muqueuse,  les  cartilages  et  le  squelette  osseux  du  nez ;  il  pout 
s’6tendre  aussi  a  la  peau,  ainsi  que  I’auteur  a  eu  I’occasion  d’en 
observer  un  cas  tres  rare. 

Une  malade  de  32  ans  avait  ete  dejk  depuis  plusieurs  annees  en 
traitement  pour  un  ozene  de  forme  vulgaire.  Sous  I’inlluence  des  cau¬ 
terisations  a  I’acide  trichloracetique,  des  badigeonnages  a  la  glyce¬ 
rine  iodee  et  de  I’iodure  en  sodium  ii  I’interieur,  I’etat  s’ameiiorait 
lorsque  des  douleurs  apparurent  dans  la  i-egion  du  dos  du  nez.  Bien- 
t6t  au  niveau  des  cartilages  triangulaires  se  formerent  des  fossettes 
facilemenl  appi-eciables  et  s’agrandirent  jusqu’a  produire  une  reelle 
deformation  du  nez.  Aucun  signe  de  syphilis  n’existait  chez  la 
malade.  II  s’agit  probablement  d’une  tropho-nevrose  des  ramifica¬ 
tions  du  nerf  ethmoidal. 

L’auteur  pratiqua  des  injections  de  paraffine  dure  qui  donnerent 
plusieurs  resultats  ;  non  seulement  la  difformite  du  nez  s’e£ra?a,mais 
encore  les  douleurs  qui  tourmentaient  la  malade  au  niveau  du  nez 
disparurent.  M.  de  Kervily  (de  Paris). 

La  reaction  de  Wassermann  dans  I’ozene,  par  Eugen 
EisENLEOR,de  Fribourg-en-Brisgau  [Zeitschrift  fiir  Ohrenheilkunde 
und  fur  die  Krankeilen  deroberen  Luftwege,  Band  LVII,  Fascic.  IV, 
1909,  page  401. 

Les  recherches  d’E.  ont  porte  sur  15  cas  d’ozene  observes  a  la 
Clinique  du  professeur  Killian  :  dans  aucun  de  ces  cas  on  ne  trou- 
vait  d’ant4c4dents  sp6cifiques. 

La  reaction  de  Wassermann  a  toujours  ete  negative  dans  ces 

L’auteur  est  d’avis  que  dans  ces  cas  il  ne  pent  s’agir  de  syphilis 
hdrdditaire  ou  acquise,  6tiologiquement.  Quant  a  la  question  de 
savoir  si I’ozene  pent  etre  cons6cutif  a  la  syphilis,  elle  reste  en  sus- 
pens  :  en  tous  cas,  selon  Eugen,  Eisenlotz  I’dtiologie  sp4cilique  de 
I’ozene  est  tres  douteuse. 

La  thSorie  de  I’infection  bacillaire  reviendrait  done  sur  le  tapis  : 
selon  Belfanti  et  Gella-Vedova,  I'ozene  serait  provoque  par  un 
bacille  diphterique'de  virulence  attenuee.  Mais  la  s4rotherapie  n’a 
pas  donne  de  resultats.  L’auteur  a  dgalement  fait  des  recherches 
dans  ce  sens  :  il  a  pu  obtenir  des  cultures  pures  de  ces  bacilles 
pseudo-dipht4riques,  qu’il  trouva  dans  50  °/o  des  cas.  Mais  I’inocu- 
lation  au  cobaye  a  toujours  dte  negative. 

Maurice  Bloch  (de  Paris). 

Causes  nasales  et  traitement  des  maladies  des 
organes  lacrymaux  et  de  la  conjonctive,  par  A.  Meyer, 
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de  Berlin  (Zeilschr.  fiir  Augenheilkunde,  tirage  k  part  du  tome 
XXL,  fasc.  2). 

L’auteur  a  examine  rhinoscopiquement  bon  nombre  de  cas  qu’il 
classe  en  4  groupes  :  1“  dans  10  a  IS  "|o  le  nez  ne  presente  aucune 
alteration  visible ;  2°  dans  environ  la  moitie  des  cas  d’epiphore,  il 
existe  dans  le  meat  inKrieur  des  facteurs  qui  restreignent  I’espace, 
creant  un  obstacle  purement  mecanique  a  I’ecoulement  des  larmes 
(deviations  de  la  cloison;  hypertrophies,  etc.)  ;  3“  cas  ou  des  proces¬ 
sus  inflammatoires  et  purulents  du  nez,  du  naso-pharynx  et  des  sinus 
provoquent  des  affections  inflammatoires  ou  ulcereuses  des  voies 
lacrymales,  de  laconjonctive  ou  de  la  cornee.  Cette  propagation  se 
fait  parcontiguite  ou  par  transmission  (secretion),  rarement  par  con- 
tinuite  par  le  moyen  de  la  paroi  osseuse.  Comme  affections  etiolo- 
giques,  citons  I’ozene,  les  vegetations  adeno'ides,  les  sinusites ; 
4“  certains  processus  sp^cifiques  infectieux  remontent,  de  faqon  conti¬ 
nue,  le  long  des  voies  lacrymales  (tuberculose  nasale,  lupus). 

Dans  le  premier  groupe,  le  traitement  sera  purement  ophtalmolo- 
gique;dans  le  second,  il  sera  generalement  purement  rhinologique 
et  offre  bien  des  chances  de  succes ,  dans  les  troisieme  et  quatrieme 
le  traitement  sera  combine.  11  faut  faire  disparaitre  le  foyer  nasal 
inflammatoirc  et  si  on  ne  pent  y  reussir,  veiller  ii  faire  disparaitre 
les  secretions  infectieuses. 

L’auteur  cite  enfin  les  methodes  qui  visent  k  agir  par  le  nez  sur 
les  voies  lacrymales  :  cathetefisme  retrograde,  drainage  permanent 
la  dacryocystorhinostomio  (de  Toti)  ;  les  methodes  de  Passow  et 
d’Okiinew  (communication  large  entre  le  sac  lacrymal  et  le  nez). 

Mexier  (de  Figeac). 

Traitement  des  tumeurs  tuberculeuses  et  des  ulcera¬ 
tions  de  la  cloison  nasale,  par  Beese,  6tudiant  en  medecine 
a  Rostock  [Zeilschriff  f.  Ohrenheilk.  und .  f.  die  Krankh.  der 
Luftwege,  Band  LVII,  fasc.  IV,  1909,  mars,  p.  38) . 

Ces  lesions  siegent  la  plupart  du  temps  sur  la  cloison  cartilagi- 
neuse.  Assez  souvent  onne  trouve  chez  unindividu  que  cette  unique 
lesion  bacillaire,  notamment  lorsqu’elle  resulte  d’une  inoculation  du 
bacille  de  Koch  (par  les  doigts).  Dans  d’autres  cas  ces  lesions  font 
partie  integrante  de  tuberculoses  etenduesdes  muqueuses  des  voies 
acriennes  superioures. 

Le  tuberculome  de  la  cloison  et  l’ulc6ralion  consecutive  sont 
faciles  a  guerir.  Les  caustiques  ou  la  curette  n’empechent  pas  les 
recidives. 

L'auteur  decrit  la  methode  qu’emploie  le  prof.  Korner;  I’examen 
histologique  de  fragments  de  ces  lesions  montre  pourquoi  la  caute¬ 
risation  ou  la  curette  ne  sufflsent  pas;  en  effet,  le  cartilage  est  en 
general  necrose  et  le  processus  a  atteint  dejk  la  muqueuse  du  cote 
oppose,  bien  quo  cliniquement  celle-ci  paraisse  saine.  Korner  pra¬ 
tique  I’excision  du  cartilage"  et  de  la  muqueuse  malades,  au  moyen 
d’lm  bistouri  boutonne,  dont  la  lame  a  une  longueur  de  2  centimetres: 
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ceci  apres  injection  sous-muqueuse  bilat^rale  de  novocaine  et  d’adre- 
nalipe. 

Ce  precede  fera  ulterieurenient  I’objet  de  la  These  de  Beese. 

Maurice  Bloch  (de  Paris). 

Causes  et  traitement  des  hemorragies  nasales,  par 

VooRHEES,  de  New-York  [American  Medecine,  decembre  1908, 

p.  507). 

L’auteur  etudie  les  causes  generales  et  locales  des  epistaxis,  , 
causes  que  nous  connaissons  tous  deja.  Si  les  mesures  simples  ordi- 
naires  ne  suffisent  pas  a  arreter  I’hemorragie,  faire  un  spray  nasal 
avec  chlorhydrate  de  cocaine,  0,30  centigr.,  clilorhydrate  d’adrena- 
line  XX  gouttes,  eau  q.  s.  pour  15  gr.  L’hemorragie  arretee  cauto- 
riser  par  ,  le  galvauo  ou  I’acique  chroniique.  Mais,  il  vaut  mieux 
empecher  le  retour  grace  aux  moyens  mecaniques  :  tamponneinent 
avec  la  gaze  saturee  d'huile  sterilisee  :bandes  de  gaze  de  1  cent.  1/2 
de  large  introduites  avec  precaution  et  douceur.  Le  malade  devra 
ensuite  faire  couler  goutte  5  goutte  dans  son  nez  et  frequemmenlde 
I’huile  sterilisee  qui  aide  a  la  cicatrisation  et  empeche  le  tampon  de 
durcir.  On  enlevera  celui-ci  au  bout  de  36  heures  en  ayant  sous  la 
main  cequ’il  faut  pour  retamponner  si  besoin  en  est.  Jusqu’ici,  I’au- 
teur  n’a  vu  aucun  cas  rebelle  a  cette  methode. 

Menier  (de  Figeac). 

Un  cas  de  eysto-sarcome  du  nez,  par  N.  Petroff  (Soc. 

chirurgicale  de  Pirogoff,  in  Pralctitcheski  Vralc/i,  23  fevrier  1908). 

Turneui-  siegeant  sur  la  partie  anterieure  du  cornet  inferieur,  chez 
une  jeune  femme ;  operation  par  voie  endo-nasale. 

M.  DE  Keuvily  (de  Paris). 

Le  rhinosclerome  dans  I'Amerique  du  Nord,  par  £mile 

Mager,  de  New-York  [Zeitschrift.  f.  LaryngoL,  Rhinol.  u.  Hire 

Grenzegebiete,  t.  I,  11.  4,  p.  415). 

Le  premier  cas,  signale  dans  I’Amerique  du  Nord,  Pa  ete  par  Sig¬ 
mund  Politzer  i  de  New-York  :  Allen  et  Jackson  ont  egalement  parle 
de  ce  cas.  II  s’agit  d'une  femme  de  24  ans,  nee  en  Hongrie.  Les 
lesions  siegeaient  a  I’exterieur  et  a  I’interieurdu  nez. 

2=  cas.  W.  Freudentlial  2.  Homme  de  45  ans,  natif  de  Galicie, 
malade  depuis  13  ans  :  lesions  du  nez,  du  pharynx  et  du  larynx. 

cas.  Danziger^.  Femme  de  37  ans,  native  d’Autriche,  lesions 

du  nez. 

Femme  de  50  ans,  native  d’Autriche,  lesions  du  nez,  du  voile  et  du 
larynx. 

1.  S.  Politzer.  Morrows  System  Genito-Urinary  Disease.  Syphilis  and 
Dermatology,  vol.  Ill,  1894,  p.  516. 

2.  Freudenthal.  N.  y.  Medical  Journal,  february  !■' 1896,  vol.  XIII, 
■p.  132. 

3.  Dauxigbr.  Laryngoscope,  1905,  vol.  XV,  p.  935. 

Arch,  de  LaryngoL,  T.  XXVII,  N“  3,  1909.  67 
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S'^-6‘  cas.  Toplitz  et  Kreuden  *,  2  femmes,  nees  en  GaJicie,  ftgees 
de  25  et  de  27  ans,  lesions  du  nez  et  de  la  bouche. 

7'  cas.  E.  L.  Kenyon  Homme  de  26  ans,  nd  en  Boheme  (en 
Amerique  depuis  9  ans).  Ce  cas  a  ete  etudie  egalement  par  Day. 

cas.  William  et  Gottheil  Femme  de  30  ans,  nee  en  Russie.  Ste- 
nose  nasale.  Lesions  de  la  cloison  et  des  ailes  du  nez. 

9‘  cas.  Stubbs ♦.  Femme  de  21  ans,  autrichienne,  en  Amerique 
depuis  4  ans.  Lesions  du  nez  et  du  pharynx. 

/0“  cas.  Ballin  Femme  do  53  ans,  de  la  Pologne  russe,  malade 
depuis  16  ans  (nez  et  pharynx). 

11“  cas  Homme  de  35  ans,  autrichien,  malade  2  ans  avant  d’arri- 
ver  en  Amerique. 

12“  cas.  E.  Magcr’.  Fille  de  16  ans,  Pologne  russe,  depuis  3  ans 
en  .\merique,  jadis,  sclerome  de  la  trachee,  maintenant  rhinoscle- 

13“  cas.  L’auteur  de  cet  article  Fa  observe  5  la  Policlinique  de 
rilopilal  du  Mont-Sinai'.  Jeune  homme  de  18  ans.  Nez  et  larynx. 
Tracheotomie  *. 

14“  cas.  Autre  cas  d’E.  Mayer.  Femme  de  23  ans,  de  la  Pologne 
russe.  Nez  et  pharynx 

13“  cas.  Freudenthal,  fille  de  19  ans  '*>. 

16“  cas.  Stanton-Friedberg  Femme  de  23  ans,  nee  en  Autriclie, 
en  Amerique  depuis  2  ans.  Nez  et  larynx. 

11  y  a  done  16  ans  de  sclerome  certain:  13  femmes  et  3  hommes. 
Chez  tons  ces  malades,  I’affection  avait  d6bute  avant  que  les  maladcs 
ne  vinssent  en  Amerique.  Maurice  Bloch  (de  Paris). 

Hemorragie  nasale  post-operatoire,  par  E.  Pynciion,  de 
Chicago  [Lancet-clinic,  Cincinnati,  6  mars  1909). 

L'auleur  passe  en  revue  les  divers  moyens  a  employer  successi- 
vement  ou  concurremment  au  cas  d’hemorragie  post-operatoire  : 
glace  a  la  nuque  et  sur  le  nez  ;  eau  oxygenee  en  spray;  vinaigre 
dilue  (1  pour  3  d’eau)  ;  enlever  les  cols  serres  ;  appliquer  une  forte 
compression  sur  la  levre  superieure  ;  faire  tenir  le  malade  debout, 

t.  Toplitz  et  Kreudex.  American  Journal  of  Med.  Sciences,  1905,  n.  s., 
eXXX,  p.  81. 

2.  Kexvon.  Cas  presente  4  la  Societe  Laryngolog.  de  Chicago. —  Day. 
Abstr.  Trans.  Chicago  Pathological  Society,  1903-1906,  n”  6,  p.  414. 

3.  William  et  Gottheil. 

4.  Stubbs.  Laryngoscope,  1907,  vol.  XVII,  p.  399. 

5.  Ballin.  N.  Y.  Medical  Journal,  1907,  vol.  XXXV,  p.  490. 

6.  Perkins.  Journal  of  infections  Diseases,  Chicago,  1907,  vol.  IV,  p.  51. 

7.  E.  Mager.  Sclerome  of  the  Larynx  American  Journal  of  Med. 
Science,  Philadelphia  and  New-York,  1907,  N.  S.  CXXXIII,  p.  751-760. 

8.  E.  Mager.  Non  publiO. 

9.  E.  Mager.  Laryngoscope,  decembre  1907,  p.  957. 

10.  Freudenthal.  Communication  personnelle. 

11.  Stanton-Friedbero.  Communication  personnelle. 
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la  tfete  droite,  en  expirant  profondement  par  la  bouche,  les  bras 
elev^s;  tamponnement  anterieur,  tamponnement  posterieur  ;  injec¬ 
tions  hypodermiques  de  morphine,  d’ergotine,  de  teinture  de  aera- 
trum  viride,  d’opomorphine  :  la  nausee  et  les  vomissements  ainsi 
produits  amenent  un  abaissement  de  la  tension  sanguine  ;  pour  ce 
motif,  on  pourra  donner  du  sulfate  de  zinc  (ou  decuivre) ;  astringents, 
ou  application  locale;  tannin  en  poudre  humidifidavec  solution  d’an- 
lipyrine  k  20  “/o  et  applique  sur  de  la  gaze;  4  “/o  de  vaseline  avec 
permanganate  de  potasse  ;  teinture  de  Idcipine  et  iodoforme  ;  collo¬ 
dion  styptique  (tannin,  collodion,  alcool) ;  chloroforme  a  20  “/o ; 
adrenaline,  localement  ou  en  injection  hypodermique  1  p.  2000  dans 
la  levre  superieure  du  cotd  sanguin.  Pas  de  preparations  de  fer,  sauf 
peut-etre  le  ferropyrine  (antipyrine  et  perchlorure).  Douches  nasales 
chaudes.  Ligature  des  membres.  Chlorure  ou  lactate  de  calcium  par 
voie  buccale.  Enfin,  apres  hdmorragie  sdrieuse,  lavement  ou  hypo- 
dermoclyse  de  la  solution  physiologique  de  Na  Cl. 

Menier  (de  Figeac). 

Contribution  k  I’etude  des  empyemes  du  sinus  maxil- 
laire  d’origine  dentaire  chez  les  enfants,  par  Wendling, 
de  Chartres  (Bev.  hebdom.  de  laryng.,  n“  9,  27  fevrier  1909). 
Observation  d’un  enfant  de  8  ans  qui  fit  une  sinusite  maxillaire  k 
la  suite  d’un  point  de  carie  presque  imperceptible  au  niveau  du  collet 
de  la  canine  gauche.  L’eclairage  par  transparence  du  sinus,  bien 
qu’il  y  ait  eu  collection  purulente,  ne  donnait  lieu  qu’k  une  opacitd 
tres  Idgere. 

La  dent  malade  enlevee,  des  injections  d’eau  tiede  nettoyerent  le 
sinus  rapidement.  J.-E.  Mathieu  (de  Challes-Hyeres). 

Les  nouvelles  methodes  de  traitement  des  empyemes 
chroniques  du  sinus  maxillaire,  par  Cohn,  de  Konigsberg 
{Therap.  Rundschau,  n"  10,  1908)  L 

La  methode  de  Denker  (ouverture  dans  la  fosse  canine  et  dans  la 
fosse  nasale)  semble  avoir  les  preferences  de  I’auteur ;  mais  il  tkche 
de  conserver  le  plus  possible  du  cornet  inferieur  et  n’en  rdseque 
que  ce  qui  est  vraiment  genant  pour  I’operation.  II  fait  ressortir  les 
inconvenients  de  I’ablation  de  ce  cornet  au  point  de  vue  de  I’echauf- 
fement  et  de  rhumidification  de  Pair  inspire. 

II  est  important  que  la  plaie  de  la  fosse  canine  soit  suturde  et  qu’il 
y  ait  dans  la  mesure  du  possible  rdunion  par  premiere  intention.  La 
methode  de  Gerber  (de  Konigsberg)  qui  opere  par  le  mdat  moyen 
permet  d’eviter  les  inconvenients  qui  pourraient  ddcouler  d’une 
resection  forcde  du  cornet  inferieur.  Menier  (de  Figeac). 

Trepanation  et  curetage  du  sinus  maxillaire  par  voie 

nasale,  par  Mahu  {Presse  mMicale,  10  fdvrier  1909). 

L’auteur  a  imagine  un  moyen  simple  d’etablir  une  large  communi- 

1.  Travail  communique  d  la  Socicte  d’oto-rhino-laryngologie,  mai  1908. 
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cation  sinuso-nasale  en  passant  uniquement  par  le  nez ;  il  I’applique 
de  la  fagon  suivante  : 

1.  Perforation  de  la  cloison  sinuso-nasale,  apres  resection  an  rabot 
du  cornet  inferieur,  an  moyen  d’une  cisaille  perforatrice  tres  fine, 
genre  Grunwald  (construite  par  Collin)  qui  permet  de  decouper  un 
volet  dans  la  cloison  sinuso-nasale ;  le  volet  sera  enleve  &  la  pince 
plate  de  Luc. 

2.  Curetage  de  la  cavM  au  moyen  de  curettes  de  differentes  tallies, 
a  tiges  longues  et  malliables,  dont  on  a  modifid  la  courbure  k  la  main 
de  fagon  ii  atteindre  les  differents  angles  de  la  cavite. 

Ainsi  I’opdration  de  Claou^  pent  etre  faite  aussi  vite  qu’k  la  fraise 
et  sans  necessity  le  transport  d’un  moteur  dlectrique. 

A.  PERRETifeRE  (de  Lyon). 

Sinusite  froutale,  meningo-encephalite,  mort,  par  Ramon 
{Rev.  Barcelonesa  de  enfenned.  de  Oido,  etc.,  janvier  1909). 

Gargon  de  12  ans  qui,  apres  un  coryza  violent,  epistaxis,  attaque 
grippale  intense  avec  cephalalgie,  fit  une  tumefaction  sus-orbitaire 
gauche, avec  temperature  ii39°,  cephalee  gravatlve, mdeme  palpebral, 
etc.  Intervention  proposee,  mais  non  accepteeparla  famille  trompde 
par  une  amelioration  temporaire;  bientot  reprise  des  accidents  peu 
gravesencore,  photophobie,  convulsions,  paralysie,  mort.  II  est  vrai- 
ment  regrettable  que,  dans  ce  cas,  on  n’ait  pu  operer  ii  temps. 

E .  Botella  (de  Madrid). 

Sinusite  frontale,  par  Dupond  {Journ.  de  MMec.  de  Bordeaux, 
10  janv.  1909). 

Dupond  montre  un  malade  qui,  a  la  suite  d’une  sinusite  frontale,  a 
ete  traite  par  quelques  lavages  qui  ne  donnent  pas  de  resultat. 
Dupond  fait  une  cure  radicale  par  la  methode  de  Caldwell-Luc.  La 
suppuration  et  Ics  douleurs  ayant  persiste,  il  intervient  a  nouveau 
par  la  methode  d'Ogston-Luc,  enleve  une  partie  de  I’ethmoide  et, 
revenant  du  cotd  du  sinus,  il  trouve  un  cloisonnement  qu’il  ddtruit. 

,  R.  Beausoleil  (de  Bordeaux). 

Meningite  sereuse  compliquant  les  sinusites  frontales 
suppurees  chroniques,  par  Otto  Pn  FL,de  Prague  [Zeitschrift 
f.  pra.  Chiari], 

Depuis  le  travail  de  Quincke  sur  la  meningite  sereuse,  de  nom- 
brcusos  discussions  se  sont  fait  jour  sur  I’existence  autonome  de 
I’affcction  et  surtout  sur  son  diagnostic. 

Le  manque  de  donn^es  anatomiques,  puisque  beaucoup  do  sujets 
qui  en  sont  atteints  guerissent  ou  s’ils  succombent  presentent  sou- 
vent  une  transformation  de  leurs  lesions,  fait  que  I’affection  repose 
encore  sur  une  base  assez  fragile.  Cepondant  il  somble  bien  qu’on 
doive  actuellement  attribuer  a  la  meningite  sereuse  bonnombre  des 
cas  attribues  autrefois  a  une  irritation  ou  a  une  congestion  des 
meninges.  Si  I’origine  otique  est  la  plus  frequente  ellc  n’est  pas  la 
seule  ainsi  que  le  demontre  un  cas  fort  intoressant  de  Pifll.  L’obser- 
vation  tres  detaillee  demontre  que  parfois  les  suppurations  chro¬ 
niques  des  sinus  frontaux  doivent  etre  incriminees. 
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La  pqnction  lombaire  permit  d’assurer  le  diagnostic  d’une  fagon 
suffisante.  La  symptomatologie  se  montra  tres  diffuse.  Pas  de  symp- 
t6me  en  foyer,  mais  nevrite  optique  commen^ante.  Le  pus  pouvait 
ici  s’ecouler  assez  librement  par  le  nez.  N6anmoins  il  y  eut  compli¬ 
cation  c6rebrale.  Le  precede  operatoire  employe  a  dte  dans  ses 
grandes  lignes  celui  de  Kuhnt.  L’intervention  aamene  la  gudrison  du 
sujet.  A.-R.  Salamo  (de  Paris). 

Tin  serre-nceud  nasal,  par  Glegg  (de  Birmingham)  {Lancet, 

19  septembre  1908). 

Serre-noeud  fabriqud  par  Meyer  et  Meltzer,  Londres  71,  Great 
Portland  Street,  a  pouravantage  de  pouvoir  elrerapidement  garni  de 


111  mdtallique.  L’extremitd  est  petite  et  arrondie  de  sorte  que  le  fil 
conserve  sa  forme.  La  baguette  centrale  qui  porte  I’anse  est  tirde 
suivant  une  direction  angulaire  comme  dans  les  autres  formes. 
L’appareil,  Idger  et  solide,  donne  a  Pauteur  toute  satisfaction. 

Menier  (de  Figeac). 


III.  —  LARYNX 


Laryngite  professionnelle,  par  BAmn  {Wiener  klin.  Rund¬ 
schau,  n”  26,  1908). 

L’auteur  dtudie  les  causes  de  la  laryngite  professionnelle,  causes 
extrinseques  (milieu)  et  causes  intrinseques  (mauvaise  hygiene  et 
mauvaise  conduite  de  la  voix)  chez  les  orateurs,  chanteurs,  officiers, 
professeurs  et  recommande  de  chercher  les  causes  et  de  les  trailer 
par  des  exercices  visant  les  fautes  commises  et  enseignant  a  les 
dviter.  <  Menier  (de  Figeac). 

Participation  du  larynx  aux  processus  actinomyco- 
siques,  par  le  prof.  Korner,  de  Rostock  {Zeitschr.f.  Ohrenheilk., 
und  f.  die  Krankheiten  der  Luftwege,  Bd.  LVII,  fasc.  IV,  1909). 

La  premiere  observation  est  celle  de  Henrici  (1902) :  puis  vinrent 
les  observations  de  Heinrichs  (1904)  et  de  Kuhne(1907).  Korner  a 
observdun  quatrieme  cas  en  1908. 

II  s’agissait  d’une  actinomycose  du  plancher  de  la  bouche  avec 
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oedeme  considerable  de  I’epiglotte.  Homme  de  37  ans,  agriculteur, 
souffrant  depuis  trois  semaines  de  douleurs  dans  la  region  hyoi- 
dienne.  Ces  souffrances  ne  firent  qu’augmenter  et  se  manifesterent 
surtout  lors  de  la  deglutition.  An  debut,  le  medecin  traitant  ne  cons- 
tata  qu’une  addnopathie  sous-maxillaire  qui  gagna  bientbt  tout  le 
bord  inf^rieur  du  maxillaire  jusqu’k  I’os  hyoide.  Trismus.  Depuis 
4  jours,  cedeme  de  I’epiglotte. 

Toute  la  region  sous-mentale,  lors  de  I’admission  du  malade,  6tait 
voussuree,  formait  tumeur  :  lavoussure  etait  bilaterale,  symetrique, 
k  surface  lisse  ;  la  peau  etait  mobile  sur  les  plans  sous-jacents.  La 
tumeur  dtait  d’une  durete  ligneuse,  ne  pr6sentait  pas  de  fluctuation, 
n’etait  pas  douloureuse  a  la  palpation  et  faisait  corps  avec  le  bord 
inferieur  du  maxillaire. 

La  voix  est  claire,  la  respiration  est  aisde.  L’epiglotte  est  tres 
kpaisse,  rouge  et  rigide,  dirig§e  en  arriere  ;  I’oedeme  predomine  sur 
sa  surface  linguale ;  il  est  moindre  sur  les  bords.  L’espace  separant  le 
dos  de  la  langue  et  le  bord  de  I’^piglotte  est  totalement  comble  par 
la  tumefaction.  On  ne  peut  voir  I’interieur  du  larynx. 

Korner  porta  le  diagnostic  d’actinomycose ;  le  malade  dit  avoir 
souvent  mache  des  epis  de  ble.  La  porte  d’entrde  de  I’infection 
semble  avoir  ete  situeesur  laligae  mddiane,  etant.donnee  la  syme- 
trie  et  la  bilateralite  dela  tumefactiqn. 

Operation  sous  chloroforme. 

Incision  sagittale  dela  peau  allant  du  menton  k  I’os  hyoide,  sur  la 
ligne  mediane.  Sous  I’aponevrose  superflcielle,  on  trouve  un  foyer . 
ramolli,  ne  contenant  que  quelques  gouttes  de  pus  dpais.  De  ce 
foyer,  une  fistule  conduit  profondement  dans  du  tissu  lardace  en 
pleine  musculature  de  la  base  de  la  langue.  Tamponnement.  Panse- 
ment  :  2  grammes  d’iodure  de  potassium  par  jour. 

La  guerison  fut  complete  en  26  jours. 

Maurice  Bloch  (de  Paris). 

La  symptomatologie  de  la  tuberculose  du  larynx,  par 

G.  Fetterolf,  de  Philadelphie  {Medical  Record,  23  janvier  1909). 

Certains  signes  de  symptomes,  avant  tout  examen  laryngosco- 
pique,  peuvent  mettre  le  medecin  de  la  famille  ou  le  praticien  sur 
la  voie  du  diagnostic.  Ce  sont  les  modifications  de  la  voix  (enroue- 
ment);  une  legere  rotation  et  torsion  de  la  tete  pendant  la  phonation 
(cela  indique  des  tubercules  gueris  et  clcatrisds) ;  la  toux,  les  cra- 
chats  (ceux  qui  proviennent  du  larynx  et  non  pas  ceux  qui  des- 
cendent  du  nez);  Phdmoptysie  d’origine  laryngienne,  est  rare ;  la 
douleur;  I’odynophagie,  la  dysphagie,  la  dyspnee. 

Menier  (de  Figeac). 

Rapports  entre  la  tuberculose  du  larynx  et  la  gros- 

sesse,  parE.  Glas  et  E.  Kraus  {Wien,  med.  Wochenschrifl,  1908, 

n-SO). 

L’auteur  a  eu  I’occasion  d’etudier  72  cas  et  il  en  tire  les  conclu¬ 
sions  suivantes  :  les  ph^nomenes  de  la  gestation  agissent,  ordi- 


,1055 


ANALYSES 


nairement,  d’une  fa^on  tres  defavorable  sur  la  tuberculose  laryngee. 
En  regie  generale,  le  pronostic  varie  suivant  I’etat  de  resistance  de 
la  malade,  I’etendue  des  lesions  laryngees,  I’etat  des  poumons  et 
I’etat  general  du  sujet. 

An  point  de  vue  therapeutiqne,  il  y  a  lieu  de  pratiquer  I’avor- 
tement  lorsque  la  malade  se  trouve  aux  premiers  mois  de  la  gros- 
sesse;  an  conlraire,  dans  les  derniers  mois,  I’accouchement  prema¬ 
ture  artificiel  est  contre-indique. 

Lorsqu’il  y  a  des  phenomenes  d’ulceration  diffuse  avec  stenose 
relative,  la  trach^otomie  apporte  une  amelioration  notable.  Enfin  , 
une  tuberculose  pulmonaire  coexistant  presque  toujours  avec  une 
tuberculose  du  larynx,  on  pent  envoyer,  avec  avantage,  les  femmes 
gravides,  dans  un  sanatorium.  L^on  Delmas  (de  Paris). 

Rsappapition  des  accidents  larynges  au  moment  des 
accidents  seriques  chez  les  enfants  atteints  de  croup, 

par  Rocaz  et  P.  C.arles  [Journal  de  mMecine  de  Bordeaux,  21  mars 

1909). 

Les  accidents  larynges  apparaissant  au  moment  de  I’eclosion 
des  accidents  seriques  et  qui  peuvent  faire  croire  ii  une 'reprise  des 
accidents  dipht6riques,  ne  sont  autre  chose  que  des  reactions  de  la 
muqueuse  du  larynx  sous  la  forme  d’oedeme  avec  spasme  de  la 
glotte,  de  meme  que  du  cdte  de  la  peau,  il  se  forme  des  eruptions 
urticariennes.  MM.  Rocaz  et  P.  Carles  rapportent  dix  casde  ce  genre. 
Ges  accidents  n’ont  pas  de  gravite  etgu6rissent  parfaitement.  Quel- 
quefois  on  est  oblig4  de  repratiquer  le  tubage  du  larynx. 


R.  Reausoleil  (de  Paris). 


Kystes,  abces  et  oedeme  de  I’epiglotte,  par  Henry  Iwain 
[AnmU  of  otology,  rhinology  and  laryngology,  decembre  1903). 
L’^piglotte  est  susceptible  de  presenter  differents  types  d’inflam- 
mation;  les  kystes  branchiaux  sont  relativement  assez  frequents  et 
I’auteur  cite  deux  observations  sur  ce  sujet. - 
Un  homme  de  46  ans  se  plaint  depuis  2  ans  de  gene  de  la  deglu¬ 
tition,  avec  sensation^de  pldnitude  de  la  gorge;  au  laryngoscope,  on 
constate  une  tumeur  sur  la  surface  linguale  de  I’epiglotte,  cachant 
completement  I’interieur  du  larynx;  cette  tumeur  est  formee  par  un 
kyste  enflammd ;  k  I’ouverture,  il  s’en  ecoule  un  liquide  epais,  g61a- 
tineux,  verdatre.  Trois  mois  apres,  le  kyste  s’est  de  nouveau  reform^ ; 
on  le  ponctionne  et  on  y  injecte  du  nitrate  d’argent. 

Pres  de  3  ans  plus  tard,  le  malade  revient;  la  tumeur  a  augmente 
au  point  de  gener  la  respiration  et  de  determiner  de  grandes  dou- 
leurs.  Incision  qui  donne  issue  a  du  mucus  et  k  un  peu  de  pus.  Un 
mois  apres,  on  ne  voyait  plus  de  trace  du  kyste. 

La  deuxieme  observation  concerne  un  jeune  homme  de  26  ans  qui 
aurait  eu,  dit-il,  k  trois  reprises  differentes  des  abces  de  I’amygdale 
qui  se  seraient  ouverts  spontanement. 

L’auteur  constate  un  large  kyste  ou  abces  k  la  base  de  I’epiglotte ; 
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a  I’ouverture  il  en  sort  des  glaires,  du  mucus  et  un  peu  de  pus.  II  est 
probable  que  ce  que  le  malade  avail  pris  pour  des  abces  de  I’amyg- 
dale  etait  du  a  la  meme  origine.  Dans  les  annees  qui  suivirent,  il  fut 
repris  deux  fois  des  memes  accidents. 

Le  contenu  et  la  situation  de  ces  kystes  autorisent  I’auteur  a  leur 
attribuer  une  origine  branchiale,  car  il  a  eu  I’occasion  d’observer  un 
kyste  a  contenu  semblable  qui  s’etait  ouvert  exterieurement  dans 
I’espace  thyro-hoidien. 

Un  abces  de  la  region  s’accompagnant  d’oedeme  de  la  glotte  peut 
encore  etre  occasionn6  par  de  la  perichondrite  sans  etre  precede 
d’inflammation  de  la  gorge. 

D’autres  fois  I’cedeme  de  la  glotte  sera  consecutif  a  une  simple 
amygdalite  et,  dans  ce  cas,  le  premier  symptome  sera  la  gene  a  la 
deglutition. 

L’auteur  n’a  rencontre  d’abces  de  la  region  arytenoidienne  que 
dans  la  perichondrite  consecutive  a  la  scarlatine  ou  a  la  fievre 
typhoide. 

On  peut  encore  trouver  de  I’cedeme  de  la  glotte  dans  les  maladies 
du  rein  ou  le  purpura  hemorragique. 

Tous  ces  cas  ne  peuvent  pas  etre  confondus  avec  I’infiltration 
ferme  accompagnee  d’un  leger  oedeme  qu’on  constate  si  souvenl 
dans  la  tuberculose  et  la  syphilis.  Keraudren  (de  Saint-Brieuc). 

Au  sujet  du  cancer  du  larynx,  par  N.  M.  Volkovitch  {Archives 

russes  de  chirurgie,  1907). 

L'auteur  fait  une  revue  tres  complete  de  la  litterature  mddicale  k 
ce  sujet  surtout  au  point  de  vue  clinique  et  ddcrit  24  cas  personnels. 

M.  DE  Kervily  (de  Paris). 

Remarques  sur  la  technique  de  I’ablation  endolaryng6e 

de  polypes,  par  Muller,  d’Heilbronn  [Therapeut.  Rundschau, 

9  aout  1908). 

Polype  siegeant  au  1/3  anterieur  de  la  corde  droite  :  difficult^s 
pour  relevcr  I’epiglotte ;  elles  furent  vaincucs  grace  au  I’eleveur  de 
I’epiglotte  de  Lublinski  (releveur  en  forme  de  fourche) ;  pour  eviter 
le  glissement  du  manche,  l’auteur  le  fit  pourvoir  de  cannelures,  qui 
font  qu’il  est  mieux  en  main  et  peut  etre  tenu  plus  longtemps  sans 
echapper  aux  doigts  de  I’aide.  Menier  (de  Figeac). 

Au  sujet  de  la  laryngectomie,  par  V.-A.  Oppel  {Roussky 

Vralch,  2  aout  1908,  n"3d). 

L’auteur  montre  les  avantages  qu’on  oblient  en  se  servant  d’un 
lambeau  Wgumentaire  en  forme  de  languette  a  base  inferieure.  Au 
niveau  de  I’extremitd  inferieure  des  incisions  cutanees,  on  fait  au. 
milieu  du  lambeau  un  orifice  oil  Ton  suture  la  trachee.  L’auteur 
preisente  un  malade  operesuivantce  precede. 

M.  DE  Kervily  (de  Paris). 
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Anevrisme  de  Taorte  thoracique  demeure  latent  mal- 
gre  les  recherches  les  plus  minutieuses  et  dont  I’u- 
nique  manifestation  symptomatique  fut  une  para- 
lysie  recurrentielle  gauche  suivie  secondairement 
d  une  paralysie  de  la  corde  vocale  droite,  par  Anglada 
{Archives  ginirales  de  midecine,  septembre  1908). 

L’interessante  observation  de  M.  Anglada  a  trait  a  un  malade  de 
66  ans,  dyspneique  et  catarrheux  de  longue  date,  entre  dans  le 
service  du  professeur  Haraelin  pour  des  troubles  vocaux  (enroue- 
ment  persistant).  C’est  un  ethylique  et  ancien  syphilitique.  Outre  la 
dysphonie,  on  releve  dans  son  histoire  pathologique  des  acces  de 
toux  quinteuse.  L’auscultation  de  ses  poumons,  genee  par  un  bruit 
de  sifflement  larj^nge,  ne  permet  de  constater  que  quelques  gros 
r61es  muqueux,  un  peu  de  congestion  des  deux  bases,  et  &  gauche,  a 
la  partie  infdrieure,  une  respiration  assez  fortement  soufflante. 

L’examen  laryngoscopique,  pratique  par  le  professeur  Mouret, 
d^nonce  une  paralysie  de  la  corde  vocale  gauche  (corde  en  position 
cadaverique). 

Les  sous-clavieres  sent  surelevees  et  on  note  facilement  les  bat- 
tements  de  I’aorte  dans  le  creux  sus-sternal. 

Les  pouls  radiaux  sent  synergiques. 

Les  signes  de  Oliver,  Hall,  Grocco  sent  negatifs.  La  toux  ne 
prend  pas  le  caractere  de  la  toux  de  compression  de  Garel.  11 
n’existe  aucune  douleur  suspecte. 

Bref,  en  dehors  de  la  paralysie  laryngee  et  de  quelques  signes  tres 
discrets  de  compression  possible  de  la  bouche  gauche,  rien  ne' 
permet  d’aflirmer  un  andvrisme  aortique. 

Un  second  examen  laryngoscopique  r6vele  toujburs  les  memes 
symptomes  du  cote  de  la  corde  vocale  gauche,  et,  en  outre,  I’appa- 
rition  d’une  paralysie  de  I’abducteur  a  droite.  L’examen  radiosco- 
pique  ne  put  malheureusement  etre  pratique. 

Le  malade  meurt  subitement. 

L'autopsie  revele  une  dilatation  avec  alherome  generalise  de 
I’aorte,  mais  il  existe  dgalement  une  ectasie  anevrismale  de  la  gros- 
seur  d’un  poing  de  petit  enfant  allant  depuis  I’artere  sous-claviere 
gauche  jusqu’au  niveau  de  la  bifurcation  bronchique.  Le  pneumo- 
gastrique  et  le  recurrent  gauches  sont  englobes  dans  la  paroi  de  la 
poche  andvrismale. 

L’auteur  discute  les  conditions  qui  ont  permis  a  cet  anevrisme 
d’ediapper  aux  investigations  cliniques  :  on  doit  surtout  incriminer, 
semble-t-il,  le  siege  de  cette  ectasie.  Les  cas  analogues  deviennent 
de  plus  en  plusrares,  avec  les  progres  de  la  semeiotique  et  des 
methodes  d’exploration.  Ce  sont  ceux,  ou  predsement,  la  radio- 
scopie  rend  les  plus  grands  services,  et  les  observations,  telles  que 
celle  de  M.  Anglada,  ne  .font  qu’appuyer  I’importance  de  ce  proced6 
d’investigation,  en  montrant  I’impuissance  de  la  clinique  seule, 
meme  la  plus  minutieuse  et  la  mieux  raisonnee,  en  presence  de 
certains  anevrismes  aortiques,  latents  ou  larves. 
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Un  point  int^ressant  de  Thistoire  {tathologique  precedeiite,  et  sur 
lequel  insiste  justement  M.  Anglada,  est  la  bilat6ralit6  de  la  para- 
lysie  laryngSe  :  paralysie  recurrentielle  gauche  avec  paralysie  par- 
lielle  de  la  corde  droite.  De  telles  manifestations  sont  rares  dans 
I’anevrisrae  aortique.  L’interpretation  du  fait  dans  le  cas  actuel, 
doit  etre  cherch6e  dans  la  dilatation  ath6romateuse  de  I’artere  sous- 
claviere  droite,  la  paralysie  de  la  corde  gauche  etant  explicable  par 
le  mecanisme  habituel  de  la  banale  paralysie  laryngee  de  I’and- 
vrisme  aortique.  A.-R.  Salamo  (de  Paris). 


IV.—  PHARYNX 


Au  sujet  de  I’obturation  des  pertes  de  substance  du 
palais,  par  V.  IssAiEFF  [Praktilcheski  Vraich,  n°  5,  22  decembre 
1907). 

Un  malade  de  35  ans,  atteint  il  y  a  sept  ans  de  syphilis  eut,  malgre 
un  traitement  energique,  de  la  necrose  des  os  du  nez  dans  la  region 
posterieure  et  destruction  du  palais  mou.  Pour  ameliorer  la  voix,  on 
fut  oblige  d’adapter  un  obturateur  selon  le  modele  de  Suersen,  une 
operation  6tant  impossible  k  cause  de  I’etendue  des  lesions.  Pour 
separer  la  region  nasale  de  la  region  pharyngienne,  I’auteur  a  utilisd 
une  saillie  formee  par  la  contraction  du  muscle  constricteur  sup6- 
rieur  du  pharynx.  II  a  adapte  I’obturateuren  caoutchouc  porteur  d’un 
prolongement  dirige  vers  la  paroi  postdrieure  du  pharynx  et  de  cro¬ 
chets  s’adaptant  aux  dents  de  faQon  que  la  voix  a  une  sonorite  nor- 
male  et  qu’il  n’y  a  pas  de  gene  ni  pour  la  mastication,  ni  pour  la 
deglutition.  M.  de  Kervily  (de  Paris). 

Un  cas  de  pemphigus  foliace  du  pharynx  et  du  larynx 
Chez  un  homme  de  53  ans,  par  Herzfeld  [Hucfelandische 
Gesellschaft,  Berlin,  8  octobre  1908). 

L’affection  date  de  C  ans  ;  elle  debuta  aux  yeux  et  a  la  couronne 
du  gland ;  celle  des  yeux  est  termin6e,  en  laissant  une  cecit6 
presque  complete.  Au  pharynx  et  au  larynx,  on  trouve  des  plaques 
dpith^liales  dont  quelques-unes  ont  2  a  3  cm.  de  long,  se  soulevant 
facilement  et  montrant  une  perte  de  substance  de  la  muqueuse,  k 
fond  saignant  facilement.  On  voit  rarement  des  bulbes.  Par  suite  de 
la  longue  duree,  I’epithelium  est  devenu  trop  faible  pour  rdsister  k 
la  pression  de  la  collection  de  serosite  plac6e  derriere  lui.  Rien  aux 
autres  organes ;  pas  de  syphilis ;  sdro-reaction  de  Wassermann 
negative  ;  le  traitement  sp6ciflque  n’a  donnd  pas  de  resultat.  Au  pha¬ 
rynx,  il  s’est  produit  une  adherence  du  voile  avec  la  paroi  poste¬ 
rieure.  Menier  (de  Figeac). 

Amygdalite  lacunaire  caseeuse  ou  amygdalite)  cryp- 
tique,  par  Georges  Laurens  {La  Clinique,  n"  18,  1909). 
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Georges  Laurens  vient  de  consacrer  un  article  tres  inldressant  a 
cette  question. 

C’est  I’inflatnmation  catarrhale  chronique  des  cryptes  amygda- 
liennes. 

On  la  rencontre  aussi  bienchez  I’enfant  que  chez  I’adulte. 

La  pathoginie  de  cette  forme  d’amygdalite  est  la  suivante  :  sous 
I’influence  de  I’inflammation  de  I’amygdale,  les  orifices  des  cryptes 
s’obliterent  partiellement  ou  en  totalite  :  il  en  resulte  I’accumula- 
tion  des  secretions  glandulaires  dans  les  cavites  cryptiques,  et  la 
formation  ti  I’interieur  de  celles-ci  d’un  amas  caseeux  qui  stagne  et 
forme  un  veritable  corps  etranger.  Le  magma  caseeux  cai-acteris- 
tique  de  I’amygdalite  cryptique  lacunaire,  presente  le  volume  d’une 
tete  d’epingle,  mais  peut  atteindre  celui  d’un  pois.  11  est  essentielle- 
ment  constitue  par  des  cellules  epitheliales  k  la  peripheric  et  au 
centre  par  de  la  graisse,  des  acides  gras  et  parfois  de  petits  calculs. 

Au  point  de  vue  fonctionnel,  voici  les  sympt6mes  que  Ton 
observe  :  une  sensation  douloureuse,  des  picotements,  piqures,  etc., 
qui  se  produisent  surtout  au  moment  de  la  deglutition  de  la  salive. 
Cette  sensation  est  localisde,  soit  au  niveau  de  I’amygdale,  soit  plu- 
tot  dans  la  region  sous-angulo-maxillaire,  avec  irradiation  dans 
I’oreille  correspondante.  Elle  peut  sidger  des  deux  c6tes.  Parfois,  le 
malade  presente  un  hemmage,  une  sorte  de  raclement  pharyngi,  qui 
determine  I’expulsion  de  ces  petits  amas  blanc  jaundtre  et  s’accom- 
pagne  de  toux  par  acces.  Dans  quelques  cas,  la  presence  de  ces 
petits  corps  etrangers  provoque,  k  I’occasion  d’un  refroidissement, 
d’une  fatigue  de  la  gorge,  une  poussee  inflammatoire  subaigue,  avec 
dtat  fdbrile  qui  dure  quelques  jours.  Exceptionnellement,  chez  ceiv 
tains  malades,  on  ne  ddcouvre  la  presence  de  I’angine  cryptique 
qu’ti  I’occasion  d’un  examen  de  la  gorge,  I’affection  ne  se  traduisant 
par  aucun  symptbme  fonctionnel. 

Voici  ce  que  Ton  constate  a  Vexamen  du  pharynx  : 

1“  Tantbt  I’amygdalite  est  apparente,  on  apergoit  de  petits  amas 
blanc  jaunatre,  enkystds  dans  les  cryptes  amygdaliennes,  principa- 
lement  au  niveau  du  pole  superieur,  ou  encore  dans  la  loge  pre- 
amygdalienne  situde  derriere  le  pilier  antdrieur  ;  dans  ce  cas,  on  ne 
peut  arriver  a  bien  ddcouvrir  le  foyer  casdeux  qu’en  soulevant  et  en 
attirant  en  avant  le  pilier,  au  moyen  d’un  crochet  ou  d’un  stylet 
coudd. 

L’amygdale  peut  parfois  etre  farcie,  en  quelque  sorte,  de  ces  amas 
lacunaires,  et,  en  comprimant  la  tonsille  avec  un  porte-coton,  on 
ddtermine  I’expulsion  de  plusieurs  de  ces  bourbillons  comme  a  tra- 
vers  une  dcumoire ; 

2“  Loi-sque  les  orifices  des  cryptes  s’obliterent,  il  en  rdsulte  de  la 
rdtention,  et,  par  suite,  I’enkystement  des  produits  casdeux.  En 
pareil  cas,  on  apergoit  a  la  surface  de  I’amygdale  de  petites  poches 
jaunatres  recouvertes  par  une  muqueuses  extrememenl  mince,  et  la 
ponction  de  ces  kystes  fait  sourdre  un  magma  absolument  caractd- 
ristique. 
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La  marehe  de  la  maladie  est  essentiellement  chronique ;  elle  ne 
determine,  comme  complications,  que  .des  accidents  locaux,  rare- 
ment  de  voisinage,  qui  sont  caracterises  par  des  engines  k  repeti¬ 
tion  ,  des  phlegmons  de  I’amygdale.  Exceptionnellement,  on  observe 
des  accidenfs  a  distance,  auriculaires  ou  larynges. 

C’est  dire  que  le  pronostic  est  essentiellement  benin.  La  maladie 
guerit  toujours  par  un  traitement  simple. 

On  ne  la  confondra  pas  avec  la  mycose  leptothrixique  qui  est 
caract^risee  par  la  presence  de  petits  champignons  Wanes  laiteux, 

■  disposes  en  touffes,  extremement  adherents  a  I’amygdale,  siegeant 
non  pas  a  I’orifice  des  cryptes,  mais  dans  leur  intervalle,  sur  les 
piliers,  k  la  base  de  la  langue  et  parfois  sur  la  paroi  posterieure  du 
pharynx.  Ces  grains  blancs  sont  extremement .  adherents  et  ne  s'en- 
levent  qu’avec  la  pince  ;  parfois  meme  faut-il  recourir  a  la  pince 
coupante. 

Au  point  de  vue  IMrapeulique,  il  faut  eviter  avant  tout  I’usage  du 
galvano-cautere  qui  risque  d’obliterer  I’oriflce  des  cryptes  et  d’en- 
fermer  ainsi  leur  contenu  dans  le  parenchyme  amygdalien.  La  cau¬ 
terisation  amygdalienne,  en  pareil  cas,  realiserait  la  formation  d’un 
tissu  sclereux  dont  la  presence  pourrait  provoquer  de  la  retention 
intra-amygdalienne,  et,  par  suite,  de  I’infection  ;  angine,  phleg¬ 
mon,  etc. 

11  faut,  avant  tout,  ouvrir  largement  les  orifices  des  loges  conte- 
nant  les  produits  cas^eux,  et  pour  cela  sectionner  avec  un  instru¬ 
ment  coupant  tons  les  points  de  tissu  amygdalien  sdparant  les 
cryptes  :  on  rdunit  ainsi  toutes  les  cavites  ;  on  vide  leur  contenu ;  on 
cauterise  la  profondeur  a  la  teinture  d’iode  ou  au  chlorure  de  zinc  au 
dixieme,  et,  s’il  r^sulte  de  cette  discission  la  presence  de  fragments 
amygdaliens  et  de  lambeaux  flottants,  on  les  excise  k  la  pince  cou¬ 
pante. 

Done,  traitement  simple  qui  assure  toujours  et  rapidement  la  gud- 
rison.  A.  R.  Salamo  (de  Paris). 

Abces  peri-amygdaliens  et  intra-amygdaliens,  par  Cer¬ 
tain  (These  de  Bordeaux,  1908). 

Apres  quelques  considerations  generales  sur  les  differentes  formes 
d’abces  amygdaliens,  I’auteur  etudie  surtout  lapartie  microbiologique, 
de  ces  abces.  En  se  basant  sur  les  differentes  recherches  bacterio- 
logiques  publiees  par  les  auteurs  on  pent  conclure  que  le  strepto- 
coque,  sans  etre  I’agent  specifique  des  abces  peri- et  intra-amygda¬ 
liens,  parait  etre  le  plus  souvent  en  cause  dans  cette  affection, 
16  fois  le  streptocoque  pur  sur  17  cas  observes. 

Cette  frequence  du  streptocoque  semble  etre  due  k  une  propriete 
plus  grande  de  penetration  de  ce  microbe  vis-k-vis  de  ses  cong6- 
neres,  car,  dans  les  cas  termines  par  septico-pyohemie,  c’est  lui 
qu’on  rencontre  dans  le  sang  et  dans  les  visceres. 

A  cotk  des  diverses  formes  cliniques  (abces  classique  primitif, 
abces  secondaire,  forme  suraigue)  se  place  une  forme  subaigue  dont 
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ila  ete  observe- 3  cas  et  une  forme  indolente.  Ges  formes  cliniques 
ne  sont  en  relation  ni  avec  des  especes  differentes  de  microbes,  ni 
avec  des  associations microbiennes  determinees,  puisqu’ona  toujours, 
sauf  dans  un  cas,  constate  la  presence  du  streptocoque  pur. 

On  pent  expliquer  cette  variation  dans  I’intensite  des  phenomenes 
reactionnels  non  par  la  variation  des  especes  de  streptocoques  que 
les  caracteres  morphologiques  et  biologiques  ne  permettent  pas  de 
differencier  ;  mais  par  une  attenuation  ou  une  exaltation  de  viru¬ 
lence,  dont  la  cause  6chappe  le  plus  souvent. 

Le  traitement  de  choix  des  abces  intra  et  periamygdaliens  est 
I’ouverture  precoce  au  galvanocautere. 

R.  Beausoleil  (de  Bordeaux). 

Quelques  types  de  pneumonie  associee  k  rinflammation 
des  tumeurs  adenoides,  par  Bero  (de  New-York)  [New-York 
tried.  Journal.  26  septembre  1908). 

La  pneumonie  associee  a  I’inflammation  des  vegetations  adenoides 
a  eteconstatee  sous  les  formes  suivantes  :  1“  sans  otite  moyenne 
suppuree  ;  2“  avec  otite,  celle-ci  apparaissant  :  a)  au  debut,  b)  tar- 
divement. 

La  temperature,  dans  ce  cas,  est  tres  elevee,  sans  que  cette  ele¬ 
vation  soit  defavorable  pour  le  pronostic  ;  dans  les  cas  avec  otite 
moyenne,  la  paracentese  ne  modifie  en  rien  la  marche  de  la  maladie. 
L’adenoidite  precede  la  pneumonie.  Est-ce  relation  de  cause  a  effet, 
est-ce  coincidence  ?  Pour  le  moment,  il  est  difficile  de  rien  decider. 

Menier  (de  Figeac). 

Corps  etrangers  du  pharynx;  extraction  avec  utilisa¬ 
tion  de  la  position  de  Rose,  par  Sargnon  et  Arnaud  (Lijon 
medical,  21  mars  1909). 

Sargnon  et  Arnaud  preseyitent  au  nom  de  Vignard  et  au  leur  un 
fragment  d’os  de  poulet  accidentellement  degluti  20  heures  aupara- 
vant  et  qui  s’etait  fortement  fixe  dans  la  partie  laryngienne  du  pha- 

Le  malade,  age  de  8  ans  et  demi,  avait  une  dyspnee  intense  avec 
angoisse,  tirage  et  cornage  accentues.  Le  miroir  permit  d’apercevoir 
I’os  fixe  k  la  face  postorieure  dela  region  arytdnoidienne  et  un  peu  k 
gauche.  Le  toucher  prdcisa  sa  position.  Pas  d’anesthdsie  k  cause  de 
la  dyspnee.  L’extraction  ne  put  etre  faite  la  malade  assise,  mais  dans 
la  position  de  Rose  le  corps  dtranger  visible  directement  put  etre 
enleve . 

Dans  les  jours  suivants  de  graves  complications  broncho-pulmo- 
naires  avec  flevre  survinrent;  puis  a  la  rdgion  cervicale  apparut  un 
phlegmon  p4ri-pharyngien  communiquant  avec  le  pharynx.  La 
malade  guerit.  Binet  (de  Saint-Honore). 

Polype  naso-pharynge,  pas  L.  Sune  y  Medan  {Rev.  Barcelonesa 
de  enfermedades  del  Oido,  dec.  1908). 
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Enfant  de  2  ans,  obstruction  nasale  depuis  plus  d’un  an,  surtout 
du  c6t4  gauche. 

La  rhinoscopieant^rieure  montre  une  tumeur  rosee  et  aplatie  dans 
le  m6at  moyen.  La  rhinoscopie  posterieure  montre  une  autre  masse 
mobile  et  completement  independante  de  la  premiere  tumeur ;  elle 
est  implant^e  sur  I’ouverture  posterieure  des  fosses  nasales.  La  pre¬ 
miere  tumeur  est  tres  facilement  extirpee,  mais  pourla  deuxieme, 
c’est  plus  difficile  et  on  n’arrive  qu’apres  diverses  manoeuvres  plus 
delicates  les  unes  que  les  autres,  a  la  saisir  avec  une  sonde  speciale 
et  a  inciser  son  p4dicule  au  bistouri.  E.  Botella  (de  Madrid). 

Sur  les  methodes  operatoires  employees  pour  Tablation 
des  flbromes  naso-pharyngiens,  par  R.  Rister  {Archives 
russes  de  chirurgie,  1907). 

L’auteur  fait  une  revue  critique  des  differents  precedes,  en  montre 
les  avantages  et  les  inconvenients  et  decrit  un  cas  personnel  de 
fibrome  naso-pharyngien.  M.  de  Kervily  (de  Paris). 

Trois  cas  de  sportrichose  dermo-hypodermique  dont  un 
avec  lesions  du  pharynx  et  du  tibia,  par  G.  TiuBrEROE  et 
P.  Gartimel  (Societe  medicale  des  hopitaux.  Seance  du  19  mars 
1909).  ^ 

Deux  de  ces  malades  n’olfrent  que  des  lesions  cutanees,  datant  de 
trois  mois,  mais  chez  le  troisieme  atteint  depuis  un  an,  les  lesions 
sont  plus  complexes  que  chez  les  autres  :  ulceration  du  cuir  chevelu, 
suintantes,  s’appelant  celles  de  la  syphilis  maligne;  ulceration  moins 
suintantes  sur  la  face  et  le  cou ;  nodosites  sur  les  membres  et  le 
tronc,  rappelant  les  gommes  syphilitiques  ou  tuberculeuses. 

Depuis  10  jours  ce  malade  a  de  la  gene  de  la  deglutition  et  I’on 
voit  dans  son  pharynx  une  saillie  en  nappe  occupant  tout  le  voile  du 
palais,  une  partie  de  la  voute  palatine,  les  piliers,  les  amygdales,  la 
luette  et  la  paroi  postdrieure  du  pharynx.  Ces  lesions  s’etendent  h 
I’dpiglotte  et  aux  replis  aryteno-epiglottiques. 

M.  Binet  (de  Saint-Honore). 


V.  —  BOUCHE 


Un  cas  de  cheiloplastie  par  la  methode  de  Stein,  par 

Hald,  de  Sundby-Danemark  {Hospitalstidende,  n“  39,  23  sep- 
tembre  1908). 

Stein,  chirurgien  danois,  propose  en  1848  une  methode  de  cheilo¬ 
plastie  pour  la  levre  infdrieure.  Deux  incisions  debutant  un  peu  en 
dedans  de  I’angle  buccal  et  convergeant  en  bas  so  rencontrqnt  un  peu 
au-dessous  du  menton.  Excision  de  la  tumeur.  Une  partie  de  laperte 
de  substance  est  reduite  grace  a  trois  sutures  entortillees  occupant 
la  partie  inferieure  de  la  plaie.  Le  reste  de  la  perte  de  substance  est 
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comble  par  une  transplantation  de  la  levre  superieure  effectuee 
comme  suit.  On  decolle  la  levre  superieure  del’arcade  dentaire  (sec¬ 
tion  du  frein) ;  puis  on  transfixe  la  substance  de  la  levre  entre 
Tangle  buccal  et  la  ligne  moyenne,  en  respectant  Tartere  coronaire, 
puis  le  bistouri  est  conduit  obliquement  en  haut  et  en  dedans  vers 
la  cloison  nasale.  Operation  semblable  de  Tautre  cote.  On  a  ainsi 
un  lambeau  triangulaire  qu’on  divise  a  son  tour  en  deux  lambeaux 
plus  petits;le  prolabium  (partie  inferieure  de  la  levre  superieure  a 
laquelle  fait  suite  la  muqueuse)  n’a  pas  ete  sectionne,  puisque  nous 
avons  dit  qu’on  conservait  Tartere  coronaire.  Les  lambeaux  seront 
done  bien  nourris ;  on  les  retourne  en  les  abaissant  et  on  les  fixe  aux 
bords  de  la  perte  de  substance  de  la  levre  inferieure  (sutures  enlor- 
till4es).  Stein  laissa  20  jours  son  malade  dans  cet  etat  (levre  infe¬ 
rieure  riSunie  ii  la  superieure  par  le  prolabium  des  deux  lambeaux) 
puis  il  sectionna  les  deux  petits  ponts  et  ache va  la  suture  defini- 

L’auteur  a  employd  la  metliode  dans  un  cas  ;  le  resultat  esthetique 
est  parfait.  Le  seul  inconvenient,  e’est  que  le  malade  est  oblige 
pendant  12  h  15  jours  d’avoir  les  levres  soudees  et  d’etre  nourri 
d’aliments  liquides  parla  sonde.  Menier  (de  Figeac). 

Les  nevralgies  dentaires,  et  partlculierement  I’otalgie 

dentaire,  par  F.  Muller  {Zeitschr.  f.  Ohrenh.  u.  f.  d.  Krankh. 

d.  Luflw.,  LVII,  Bd.,  11  u.  Ill  Hft.,  fevrier  1909). 

Les  causes  denevralgie  dentaire  sont,d'apres  Witzel,des  irritations 
thermiques  du  trijumeau  transmises  par  des  dents  plombees,  auri- 
Dees,  etc.,  par  Tintermediaire  des  nerfs  de  la  pulpe.  Ces  irritations 
produisent  souvent  aussi  des  denticules  dans  la  pulpe  qui  peuvent 
aussi  causer  de  fortes  nevralgies  du  trijumeau.  Une  autre  cause  est 
Tepaississement  du  ciment  5  la  pointe  d’une  racine,  Texostose  radicu- 
laire.  11  faut  incriminer  parfois  la  compression  pendant  la  croissance 
d’une  dent.  Witzel  a  observe  que  les  dents  de  sagesse  sont  en  rap¬ 
port  intime  avec  le  canal  mandibulaire.  Cette  circonstance  pent  par¬ 
fois  causer  une  nevralgie.  D’autres  causes  sont  :  tumeurs  dans  la 
chambre  pulpaire,  inflammations  chroniques  de  la  pulpe,  Eruption 
penible  d’une  dent  de  sagesse  et  peut-etre  aussi  des  troubles  de  cir¬ 
culation  dans  la  pulpe. 

D’apres  Reinniiiller,  il  faut  ajouter  les  granulomes  de  la  machoire, 
suite  de  maladie  radiculaire.  Leur  ouverture  fistuleuse  peut  etre 
excessivement  petite  et  passer  inaper^ue,  surtout  quand  elle  est 
palatine.  La  fistule  pout  aussi  s’ouvrir  dans  le  sinus,  maxillaire  et 
ainsi  demeurer  invisible.  Les  rayons  X  revelent  ties  clairement  ces 
sortes  de  lesions.  La  retention  dentaire  est  aussi  une  cause  fre- 
quente  de  nevralgie.  Aussi  la  presence  de  chicots  et  de  dents  mal 
plantees.  11  faut  mentionner  surtout  les  inflammations  chroniques  de 
la  pulpe  qui  se  developpent  tout  a  fait  insidieusement  et  sans  sym- 
ptomes,  qui  peuvent  durer  des  semaines,  des  mois  et  des  annees  et 
aboutir  h  la  gangrene  de  la  pulpe,  h  Tinflammation  dela  machoire  et 
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&  la  fistulisation,  les  dents  dtant  en  apparence  tout  a  fait  saines. 
L’infection  peut  passer  par  des  fentes  imperceptibles  de  I’email,  ou 
bien  la  pulpe  mortifiee,  soit  par  la  rupture  d’un  vaisseau  apres  un 
traumatisme,  soit  par  formation  de  denticule  ou  par  depot  calcaire, 
reste  dans  cet  etat  pendant  longtemps  sans  produire  de  symptomes, 
jusqu’au  jour  ou  des  bacteries  penetrant  dans  la  circulation  par  une 
plaie  cutanee,  trouvent  ici,  dans  cette  pulpe  mortifiee,  un  milieu 
favorable  a  leur  developpement. 

Fuyt,  Witthaus  et  Haffner  firent  des  recherches  avec  le  courant 
faradique  et  trouverent  que  lorsqu’une  dent  reagit  a  un  trcs  faible 
courant,  la  pulpe  est  irritee  et  enflammee,  tandis  que  quand  elle  ne 
reagit  pas  du  tout,  la  pulpe  est  morte. 

Les  plus  fortes  otalgies  dentaires  sont  causees  par  les  molaires 
du  maxillaire  inferieur,  ce  qui  s’explique  par  le  fait  que  les  dents 
de  la  machoire  inferieure  et  la  cavite  tympanique  sont  innervees  par 
la  troisieme  branche  du  trijumeau.  C.-J.  Koenig  (de  Paris). 

Quelques  cas  interessants  d’affections  des  alveoles 
dentaires,  par  Haskin  (Annals  of  otology,  rhinology  and  laryn¬ 
gology,  decembre  1908). 

L’auteur  reproche  aux  dentistes  de  s’acharner,  quand  ils  se 
trouvent  en  presence  d’une  fistule  dentaire  de  la  gencive,  k  soigner 
la  dent  ma(lade  par  la  racine  ou  a  sacrifler  trop  tot,  en  I’enlevant,  une 
dent  dout  une  grande  partie  peut  encore  etre  conservee.  Trfes  sou- 
vent,  dans  ces  cas  de  fistule,  I’alveole  est  carie  sur  une  plus  ou 
.  moins  grande  etendue,  et  la  guerison  ne  peut  etre  obtenue  qu’en 
Iraitant  cette  carie  chirurgicalement,  c’est-a-dire  en  la  mettant  a  nu 
pour  la  gratter. 

Si,  au  cours  de  cette  petite  intervention,  on  constate  qu’unc  seule 
racine  est  malade,  on  peut  la  resequer  et  conserver  la  dent. 

Le  danger  de  ces  caries  est  naturellement  plus  grand  au  niveau  des 
molaires  sup6rieures  ii  cause  de  la  propagation  possible  au  sinus 
maxillaire. 

Le  curetage  de  ces  caries  alveolaires  peut  se  faire  generalement 
sous  anesthesie  locale.  KEnAunnEN  (de  Saint-Brieuc). 

Mai  perforant  buccal  d’origine  tabetique,  par  Brindel 
(Journal  de  Mfdic.  de  Bx,  21  mars  1907). 

Le  malade  syphilitique  a  22  ans  et  tabetique  depuis  27  ans,  a  perdu 
ses  dents  sans  douleur  il  y  a  12  ans.  Depuis  lors,  il  s’est  fait  une 
resorption  des  deux  maxillaires  superieurs,  dont  il  ne  reste  plus  que 
les  apophyses  palatines.  Deux  grands  orifices  font  communiquer  la 
bouche  avec  les  sinus  maxillaires.  Le  malade  est  en  outre  porteur 
d’une  gomme  abcMee  au  niveau  de  la  lame  perpendiculairedu  vomer. 

R.  Beausoleil  (de  Bordeaux). 

Trois  cas  de  nevralgie  du  trijumeau  gueris  par  la  gal¬ 
vanisation  par  voie  buccale,  par  ’V’.  Vitek  (Casopis  Likar 
uv  Ceskijch,  48  S.,  H.  I). 
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Dans  ces  trois  cas  Vitek  avail  employe  tout  d’abord  le  precede 
ordinaire  (galvanisation  au  point  douloureux) ;  il  avail  obtenu  une 
amelioration,  mais  non  pas  une  guerison  complete.  11  essaya  de 
placer  I’anode  dans  la  cavite  buccale,  au  niveau  du  maxillaire  infe- 
rieur  et  de  I’os  malaire ;  ceci  naturellement  en  s’entourant  de  cer- 
taines  precautions  :  en  effet  il  fallait  empedier  une  action  electro- 
lytique  du  courant  sur  la  muqueuse.  L’auteur  n’employa  que  des 
courants  ne  depassant  pas  1  M.  A.  :  de  plus,  il  deplagait  constam- 
ment  I’electrode,  surtout  lorsque  le  malade  se  plaignait  de  brulures 
au  niveau  du  point  d’application.  Vitek  s’est  construit  une  electrode 
speciale  k  I’aide  d’une  petite  palette  en  metal,  legerement  recourbee, 
s’appliquant  parfaitement  aux  lieux  d’election. 

L’auteur  croit  que  ce  precede  pourrait  convenir  dans  le  cas  de 
nevralgies  chez  les  vieillards  edentes,  ainsi  que  dans  certains  cas  de 
glossodynie.  Imhofer  (de  Prague)  et  M.  J.  Bloch  (de  Paris). 

Les  glandes  salivaires  chez  les  animaux  enrages,  par 

V.PoDVYSOTSKV  [Archives  russes  des  sciences  biologiques,  t.  XIll, 
fascicule  4). 

L’auteur  etudie  les  lesions  histologiques  observees  dans  ces  cas 
dans  les  acini  et  les  canaux  excreteurs  de  la  glande  sous-maxil- 
laire.  M.  de  Kervily  (de  Paris). 

Deux  mots  sur  le  traitement  de  I’anthrax  benin  surtout 
de  la  face,  par  G.  d’Ajutolo  (de  Bologne)  [Bollelino  delle 
Scienze  mediche,  vol.  Vlll,  1908). 

livitant  le  ddbridement  qui  pent  laisser  des  cicatrices,  I’auteur 
emploie  la  solution  alcoolique  pheno-mentholee  ‘  en  application  sur 
la  peau,  suivie  de  pansements  a  I’alcool  mentbole  a  5  °/o  (alcool 
a  60  “).  Si  I’anthrax  suppure,  le  vider  et  nettoyer  I’interieur  avoc  la 
solution  ph4no-mentholee. 

Cette  mdthode  dont  nous '  avons  expose  seulement  les  grandes 
lignes,  qalme  la  douleur  ;  ellepermetde  faire  avorter  I’anthrax  ou 
de  guerir  rapidement  (12  ou  13  jours)  I’anthrax  arrive  a  maturite. 
La  cicatrice  n’est  ni  marquee  ni  pigmentee.  Menier  (de  P’igeac). 

Actinomycose  de  la  joue,  par  Moure  et  Pietri  (Ga-.  hebdom. 
des  sciences  mid.  de  Bx,2S  mars  1909). 

Presentation  d’un  malade  qui  constata  il  y  a  3  mois  environ  I’ap- 
parition  d’une  petite  glande  a  un  travers  de  doigt  de  I’aile  du  nez 
sur  la  joue  droite,  et  cela  sans  la  moindre  douleur.  Cette  petite 
glande  augmenta  rapidement  de  volume,  amenant  bientot  de  la  gene 
de  la  parole  et  de  la  mastication.  A  I’inspection,  on  voit  une  tumefac¬ 
tion  en  masse  de  la  joue  droite  accompagnee  d’oedeme  de  la  paupiere 


Menthol .  10  gr. 

Arch,  de  Laryngol.,  T.  XXVII,  N"  3 


REVUES  ET  COMFTES  RENDUS 


inferieure.  La  peau  est  cuivr^e,  tendue  et  quelque  peu  retractee 
en  un  point  correspondant  &  Torifice  buccal  du  canal  de  Stenon,  A 
la  palpation,  on  trouve  un  gateau  indur4  occupant  toule  la  region 
tum^Qee.  L’induration  fait  corps  avec  la  peau ;  on  ne  trouve  pas  de 
fluctuation ;  il  n’existe  aucun  trajet  fistuleux.  La  palpation  n’est  pas 
douloureuse;  pas  la  moindre  ad^nopathie. 

Onportele  diagnostic  d’actinomycose  an  debut,  et  le  malade  est 
soumis  k  un  traitement  iodur6  intensif  (8  grammes  par  jour).  En  dix 
jours,  le  gateau  a  sensiblement  diminue  et  a  la  depression  signalee 
plus  haut,  on  voit  une  petite  masse  violacee,  phlyct^noide,  fluc- 
tuante  et  tres  douloureuse  a  la  pression.  La  ponction  donne  un 
liquide  sero-sanguinolent.  On  incise  et  on  ramene  par  un  curetage 
une  certaine  quantite  de  pus.  On  n’y  trouve  point  d’actinomycose, 
ni  de  microbes  k  I’examen  microscopique.  Les  cultures  sur  gdlose  et 
gelose  maltosee  ne  donnent  que  du  staphylocoque  blanc.  Par  centre, 
lo  sero-diagnosticpar  agglutination  est  franchement  positif. 

R.  Beausoleil  (de  Bordeaux). 


VI.  —  OHTIIOPHONIE 


Sur  la  phonastenie  chez  les  chanteurs,  par  Lmhofeh,  de 
Prague  {Wiener  klin.  Wochenschrift,  28  janvier  1909). 

L’orateur  a  observe  32  cas  de  cette  nevrose  professionnelle  que 
Flatau  decrivit  le  premier.  L’essence  de  la  maladie  consiste  dans 
la  transgression  du  principe  du  moindre  effort  lors  du  travail  pho- 
natoire.  Au  point  de  vue  etiologique,  il  y  a  a  considerer  un  mauvais 
enseignement,  puis,  toutes  les  causes  qui  affaiblissent  la  puissance 
de  la  musculature  du  larynx  (anemic,  etc.).  Le  diagnostic  ne  doit 
jamais  etre  fait  d’apres  les  comm6moratifs  seuls,  mais  doit  se  faire 
par  I’observation  de  certaines  lacunes  du  son  apparaissant  k  des 
moments  typiques  et  pouvant  etre  compensees  par  diverses  methodes 
(electricite,  compression).  Cette  methode  de  diagnostic  est  aussi  la 
base  du  traitement.  Enplus  de  la  phonasthenie  typique,  durant  assez 
longtemps,  Imliofer  connait  une  forme  aigue,  non  ddcrite,  dont  il 
montre  un  exemple  typique.  Ici,  I’affection  se  deroule  en  peu  de 
jours.  Cette  forme  est  tres  accessible  au  ti-aitement,  mais  la  restitutio 
ad  integrum  ne  pent  se  faire  sans  traitement.  Menieu  (de  Figeac). 

Un  cas  de  voix  de  basse  chez  une  jeune  fllle,  par  Max 

ScuEiEn  (de  Berlin).  {Medizinische  Ktinik,  1908,  n"  43.) 

La  jeune  fille,  kgee  de  16  ans,  fut  rdglee  regulierement  jusqu’ii 
15  ans;  les  regies  s’arreterent  et  sa  voix  de  soprano  se  virilisa  et  se 
transforma  en  voix  de  basse.  Les  cordes  sont  plus  volumineuses  et 
plus  longues  que  chez  les  jeunes  fille?  du  meme  age;  elles  sont 
rouges  et  a  la  phonation  forment  un  triangle  postdrieur  ;  elles  ne  se 
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ferment  tout  a  fait  que  quand  la  jeune  Qlle  parle  d’une  voix  elevee, 
Larynx  volumineux ;  pomme  d’Adam  saillante. 

L’examen  genital  revMe  que  la  jeune  fille  est  bien  femininement 
conformee  :  pas  d’hermaphrodisme.  Gouts  feminins.  La  voix  va  du 
do  d’en  bas  jusqu’au  la  d’en  haut,  soit  4  octaves.  Elle  est  en  mesure 
de  donner  aussi  les  notes  de  tete  les  plus  parfaites. 

Le  tbyroide  n’est  pas  ossilie  ;  leger  degre  de  goitre.  L’auteur  se 
demande  ce  que  deviendra  cette  voix.  Barth  croit  qu’elle  restera 
telle;  Gutzmann  croit  a  une  perversion  de  la  mue,  a  pronostic  favo¬ 
rable. 

Quant  a  Scheier,  il  admet,  dans  ce  cas,  une  relation  de  la  voix 
avec  les  organes  genitaux  (faits  connus  depuis  deja  longtemps)  et 
pense  que  la  cessation  de  la  menstruation  n’a  peut-etre  pas  ete  sans 
influence  sur  le  type  vocal  viril.  II  se  propose  done  de  tacher  de 
ramener  les  regies  et  plus  tard  d’electriser  le  larynx  et  de  faire  faire 
des  exercices  vocaux  systeniatiques.  Menier  (de  Figeac). 


Vll.  -  AUDITION,  SURDI-MUTITE 


Phonation  et  audition.  A  propos  de  la  sirfene  k  voyelles, 

par  Mar[chelle  [Revue  gin.  de  TEnseign.  des  sourds-muets,  fevrier 

1909). 

L’auteur  etudie  la  synthese  physiologique  et  la  synthese  acous- 
tique  des  sons  de  la  parole  et  la  theorie  physiologique  de  Marage. 

E.  DR0U0T(de  Paris). 

Traitement  de  la  surdite  catarrhale,  par  Jeroey  {Journal 

of  American  Ass.,  n»  20,  1908). 

Dans  cent  cas  environ,  I’auteur  a  obtenu  do  surprenants  resultats 
par  I’ablation  d’adhdrences  en  cordon  dans  la  fossette  do  Rosenmiil- 
ler.  Apres  cocainisation,  il  introduit  I’index  &  I’extremite  superieure 
de  la  fossette  semi-lunaire  et  pousse  le  doigt  en  arriere  et  en  bas  a 
travers  la  fossette.  Le  traitement  consecutif  se  fait  avec  la  solution 
d’azotate  d’argent.  Menier  (de  Figeac). 

Sarah  Fuller  et  Helen  Keller,  par  A.  Legrand  [Rev.  gin.  de 

TEnseign.  des  sourds-muets,  fevrier  1909). 

Helen  Keller  est  cette  etonnante  sourde-muette  aveuglc  ameri- 
caine  dont  la  renomraee  a  franchi  depuis  longtemps  les  mers.  Bien 
que  toute  jeune  encore,  elle  a  ecrit  trois  ouvrages  quo  Ton  ne  peut 
lire  sans  un  profond  sentiment  d’admiration  et  sans  trouble,  etant 
donne  la  valour  de  I’oeuvre  et  la  condition  miserable  de  I’auteur ; 
la  malheurcuse  est  privee  de  deux  sens  juges  indispensables  k  la 
vie  intellectuelle  :  I'ouie  et  la  vue. 

Sarah  Fuller,  directrice  d’une  6cole  de  sourds-muets  de  Boston 
enseigna  la  parole  a  miss  Keller.  iM.  Legrand  rappelle  d’apres  Helen 


t068 


REVUES  ET  COMPTES  HENDUS 


Keller  elle-meme  comment  son  admirable  mailresse  parvint  &  lui 
rendre  la  fonction  verbale.  E.  Drouot  (de  Paris). 

L  a  lampe  electrique  et  le  cinematographe  dans  I’ensei- 
gnement  des  sourds-muets,  par  E.  Rodziszewski  de  I’lnsti- 
tulion  des  sourds-muets  de  Varsovie  {Rev.  gen.  de  I'Enseig.  des 
sourds-muets,  n“  9,  mars  1909). 

L’auteur  a  fait  usage  d'une  lampe  electrique  oblongue  pour  ensei- 
gner  I’articulation  a  de  jeunes  sourds-muets.  En  plaQant  cette 
lampe  tout  pres  de  la  bouche,  I’interieur  de  la  cavite  buccale  se 
trouve  eclaire,  et  I’eleve  peut  se  rendre  compte,  beaucoup  plus  aise- 
ment  du  jeu  de  la  langue  et  du  voile  du  palais  dans  remission  des 
voyelles  et  des  consonnes. 

Personnellement,  n’ayant  pas  de  lampe  electrique  k  notre, disposi¬ 
tion,  nous  nous  sommes  servi  d’une  simple  bougie,  en  particulier 
dans  I’enseignement  des  sons  nasaux,  pour  montrer  aux  eleves  le 
fonctionnement  du  voile  du  palais,  et  cette fagon  de  procedera  sin- 
gulierement  facility  notre  taehe,  mais  la  lampe  electrique  est  dvi- 
demment  preferable  k  la  bougie. 

Rodziszewski  signale  les  services  tres  grands  que  rendrait  I'emploi 
du  cinematographe  dans  I’enseignement  des  sourds-muets  au  point 
de  vue  de  Pacquisition  de  la  langue  et  des  connaissances. 

E.  Drouot  (de  Paris). 


VIII.  —  TRACHEE,  CORPS  THYROIDE,  OESOPHAGE 


A  propos  de  dix  cas  de  corps  etrangers  de  la  trachee, 

par  T.  Krasnobaeff  {Praktilchesky  Vralch,  1908,  n“  12). 

L’auteur  presente  les  observations  de  10  cas  observes  li  I’hOpital 
des  enfants  de  Morosoff  k  Moscou.  La  trachdotomie  a  dte  faite  dans 
8  cas.  La  durde  de  la  maladie  a  dtd  de  moins  de  24  heures  dans  4  cas  ; 
dans  2  cas  elle  a  dtd  de  2  jours  et  dans  les  3  autres  cas  elle  a  dtd  de 
11  jours,  16  jours  et  6  mois.  3  cas  sesont  terminds  par  la  mort.  Dans 
Pun  de  ces  derniers  on  a  trouvda  Pautopsie  un  pneumothorax  d’ori- 
gine  mal  ddterminde.  Dans  les  autres  cas,  la  mortalitd  due  a  des 
complications  (pneumonie,  gangrene  du  poumon  par  suite  de  throm¬ 
bose  d’une  branche  de  Partere  pulmonaire). 

L’auleur  insiste  sur  la  ndcessitd  d’dtablir  des  indications  prdcises 
pour  les  cas  ou  Pincision  de  la  trachde  doit  etre  suturde  ou  non 
apres  Popdration.  L’opdration  sanglante  sera  en  effet  encore  long- 
temps  d’un  usage  courant,  car  la  bronchoscopie  ne  peut  etre  faite 
quo  par  des  spdcialistes  expdrimentes. 

M.  BE  Kervily  (de  Paris). 
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Abces  pretracheal  dans  un  cas  de  scarlatine,  par  Gios- 

SEFFi,  de  Trieste  [AUgemeine  Wiener  med.  Zeitung,  25  aout  1908). 

Les  ganglions  sous-mentaux,  retro-auriculaires,  sous-  et  retro- 
maxillaires,  ceux  qui  sont  le  long  du  sterno-cleido-mastoidien  sont 
atteints  quelquefois  ;  le  ganglion  pretracheal  est  plus  rarement  le 
siege  d’un  abces. 

Chez  la  fillette  de  9  ans  qui  mourut  de  stenose  et  d’asphyxie  dix 
jours  apres  I’apparition  del’exantheme  on  trouva  derriere  les  muscles 
sterno-hyoidiens  et  sterno-thyroidiens  un  vaste  abces  (volume  d’une 
noix). 

On  connait  descas  ou  les  abces  peritracheo-larynges  sont  consecu- 
tifs  au  traumatisme  du  tubage,  ou  a  I’introduction  d’un  corps  Stran¬ 
ger.  Ce  n’est  point  ici  le  caset  cette  observation  d’aboes  du  ganglion 
pretrachSal  semble  unique  dans  la  litterature.  Menier  (de  Figeac). 

Sur  I’emploi  de  la  tracheo-bronchoscopie  dans  les 

cas  de  goitre,  par  Tsitovitch  {PraktUcheskg  Vralch,  31  mai 

1908) . 

L’auteur  presente  deux  malades  dont  Tun  a  un  retrecissement  de 
la  trachee  au-dessous  du  niveau  ou  se  trouvait  le  goitre.  L’autre 
malade  a  un  retrecissement  relativement  peu  prononcS  de  la  trachSe 
au  niveau  meme  du  goitre. 

A  ce  propos,  I’auteur  resume  la  technique  de  la  bronchoscopie, 
insistant  sur  les  moyens  d’anesthesie  locale  et  sur  la  position  ii  don- 
ner  au  malade  pendant  I’examen.  M.  de  Kervily  (de  Paris). 

Observation  sur  les  glandes  thyroide  et  parathyrolde, 

par  Tuholake,  de  Saint-Louis  [Medical  Record,  13  juin  1908). 

Certains  auteurs  modernes  regardent  les  deux  glandes  comme 
identiques  aux  points  de  vue  fonctionnel  et  morphologique.  Mais  la 
majorite  des  observations  nous  force  a  les  considerer  comme  sepa- 
rdes  et  formant  une  partie  du  systeme  glandulairc  gdndral. 

On  a  vu  que  si  Ton  bait,  chez  le  chien,  les  veines  thyro'idiennes, 
les  glandes  d’abord  gorg^es  de  sang,  peuvent  subir  un  certain  degre 
d’atrophie.  Se  basant  sur  ce  principe,  il  a  lie  les  veines  thyro'idiennes 
chez  un  homme  presentant  de  grands  symptomesde  goitre  exophtal- 
mique.  Le  resultat  a  ete  bon.  Menier  (de  Figeac). 

Les  kystes  mucoides  de  I’espace  thyro-hyoMien,  par 

Broeckaert  (Ann.  Mai.  Or.,  n“  2,  1909). 

A  mesure  que  Ton  etudie  avec  plus  de  soin  leur  structure  histolo  - 
gique,  un  certain  nombre  de  groupes  absolument  distincts  et  nette- 
ment  definis  ontfait  place  a  la  grande  classe  si  vague  et  si  complexe 
des  kystes  du  cou. 

L’hygroma  de  la  bourse  thyrohyo'idienne,  si  frequemment  decrit, 
s’est  montre  en  realite  un  kyste  congenital  developpe  dans  les 
debris  embryonnaires  de  Tebauche  mediane  du  corps  thyroide  ou 
rattache  k  revolution  embryonnaire  des  fentes  branchiales. 
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Telles  sont  les  donnees  embryologiques  confirmees  par  les  cas 
operes  et  les  examens  de  pieces  rapportes  dans  ce  travail. 

Faivre  (de  Poitiers-Luchon). 

Du  role  des  anevrismes  aortiques  dans  I’etiologie  des 
spasmes  et  des  stenoses  k  forme  grave  de  I’ceso- 

phage,  par  Guisez  {Presse  midicale,  17  fevrier  1909). 

L’ffisophagoscopie  apporte  sa  contribution  au  diagnostic  des  ste¬ 
noses  de  roesophage  et  des  anevrismes  souvent  latents  de  I’aorte 
thoracique  :  dans  I’oesophagoscope,  la  paroi  apparait  comme  soule- 
vde  et  refoulee  par  une  tumeur  expansive  el  pulsatile  ;  I’aspect  est 
caracteristique  et  ne  pout  etre  confondu  avec  aucune  autre  ste- 

Les  phenomenes  spasmodiques  ont  ici  un  plus  grand  r61e  que  la 
sldnose  proprcment  dite  ;  c’est  que  la  compression  des  nerfs  de 
I’oesophage  par  la  tumeur  a  une  grande  importance  dans  la  pathogd- 
nie  de  la  dysphagie. 

L’auteur  rapporte  six  cas  de  stdnose  oesophagienne  d’origine  and- 
vrismale,  dia'gnostiques  par  I’cesophagoscope. 

A.  Perretiere  (de  Lyon). 

Sur  les  corps  etrangers  de  I’oesophage,  par  Ach.  Munique 

[Munch,  med.  Wochensch.,  1908,  n“  44). 

L’autcur  a  observd  7  cas  de  corps  etrangers  de  I’cesopliage,  qu’il 
a  extraits  avec  I’oesophagoscope. 

11  donne  aussi  quelques  renseignements  sur  la  therapie  gdndrale 
de  ces  accidents.  Ses  observations  ne  contiennent  rien  de  nouveau 
pour  le  spccialiste.  Schonemann  (de  Berne). 

Corps  etrangers  de  I’estomac  et  de  I’oesophage,  par 

Denhaus  [Archiv  filr  klin.  Chirurgie,  tome  86,  fasc.  1,  p.  24). 

11  ne  faut  pas  essayer  de  repousser  dans  I’estomac  un  corps  enclave 
dans  I’oesophage.  Si  Ic  corps  est  tombd  dans  I’estomac,  le  laisser 
tranquille  s’il  est  susceptible  d’etre  digdre  ou  s’il  est  petit,  sans 
asperitds;  sinon  faire  la gastrotomie. 

Les  rayons  X  sont  le  meilleur  procddd  de  diagnostic;  ils  devront 
remplacer  lo  callidterisme  qui  est  souvent  sans  rdsultat  et  parfois 
dangereux.  L’oesophagoscopie  avec  tentatives  d’extractions  est  trds 
souvent  (?)  dangereuse  et  dchoue.  Elle  exige  une  grande  pratique. 
L’oesophagotomie  latdrale  est  le  procddd  de  cboix;  on  arrive  souvent 
a  obtenir  la  reunion  par  premiere  intention.  S’il  y  a  processus 
iuflammatoires  peri-  ou  cndo-oesophagien,  faire  tout  de  suite  une  fis- 
tule  stomacale. 

Malgre  les  avantages  des  mdthodes  operatoires,  I’auteur  est  obligd 
d'avouer  un  dchec  par  ulcdration  de  la  carotide  qui  avait  du  dtre 
lesde  au  cours  de  I’intervention.  Menier  (de  Figeac). 
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Sur  une  simplification  dans  la  technique  de  I’cBso- 
phagOSCOpie,  par  P.  Revidsoff  (Praktitchesky  Vratch,  6  sep- 
tembre  1908,n'>  36). 

Dans  I’emploi  de  I’oesophagoscope  d’Ewald,  le  moment  le  plus, dif¬ 
ficile  se  trouve  au  commencement  de  I’introduction  de  I’instrument 
lorsqu’avec  I’extremitd  interne  de  ce  dernier  il  faut  trouver  I’entree 
de  I’oesophage  et,  lorsqu’apres  I’avoir  trouve,  on  doit  donner  a  I’ins- 
trument  la  direction  indispensable.  Cette  difflculte  depend  de  ce 
que  I’instrument  est  rectiligne  et  de  ce  qu’il  ne  pent  etre  plie  dans 
toute  son  etendue.  Cette  difCculte  existe  aussi'  en  partie  lorsque 
I’extremitd  interne  de  I’instrument  est  munie  d’un  mandrin  de 
caoutchouc  comme  dans  I’oesophagoscope  de  Rosenheim,  par 
exemple. 

La  modification  de  I’auteur  consiste  en  ce  que  la  partie  inferieure 
de  I’instrument,  sur  une  dtendue  de  8  centimMres,  est  terminee  en 
spirale  qui  se  plie  assez  faiblcment  pour  penetrer  dans  I’cesophage, 
et  qui,  apres  I’introduction  tend  elle-meme  a  se  redresser. 

M.  DE  Kervily  (de  Paris). 


IX.  —  TIII^BAPEUTIQUE  GENERALE 

De  I’emploi  de  la  morphine  en  therapeutique  infantile, 

par  Lesage  et  Cl^bet  {Archives  ginirales  de  Medecine,mai  1908). 
La  morphine  donne  de  bons  resultats  dans  les  spasmes  larynges, 
surtout  dans  la  croup.  Elle  est  bien  toler4e  meme  par  les  nourris- 
sons  ;  elle  permet  meme  d’eviter  le  tubage  ou  la  trachdotomie. 

Doses  I"'®  ann^e  :  1/3  de  centimetre  cube  de  la  solution  au  1  0/0 
de  chlorhydrale  de  morphine. 

2'  annee  :  1/2  centimetre  cube. 

3'  annde  :  2/3  de  centimetre  cube. 

Au-dessus  de  trois  ans  :  1  centimetre  cube. 

Menier  (de  Figeac). 

Un  nouveau  medicament  centre  la  coqueluche,  par 

V.  Kaupe,  de  Bonn  [Munch.  Mediz.  Wochenschrift,  n”  27,  1908). 
L’auteur  pr^conise  une  solution  base  de  thj'm  qui  lui  aurait 
donnd  d’cxcellents  resultats. 

Schoenemann  (de  Berne). 

La  thiosinamine  en  otologie,  par  A.  Martin  et  Pont  de 
Boter  {Rev.  barcelonea  de  enfermed.de  oido,  etc.,  janvier  1909). 
Apres  avoir  fait  I’historique  de  la  thiosinamine  et  de  ses  applica¬ 
tions  multiples  jusqu’k  Lermoyez  etMahu,  les  auteurs  recommandent 
de  ne  I’employer  que  dans  les  otites  adhdsives  pures,  cicatricielles 
ou  catarrhales,  sous  forme  de  bains  par  le  conduit  ou  d’instilla- 
tions  par  la  trompe  et  de  completer  le  traitement  par  un  massage 
tympanique.  On  aura  d’excellents  rdsultats. 

E.  Botella  (de  Madrid). 
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Un  ouvre-bouche  automatique,  parPuiEN,  de  Berlin  [Thirap 
Rundschau,  7  fevrier  1909j. 

Get  appareil  pent  s’appliquer  exactement  centre  la  joue  et  ne  gene 
en  rien  les  operations;  on  pent  I’employer  avec  facilite  aussi  bien 
a  droite  qu’k  gauche.  Le  levier  place  au  bras  inferieur  de  I’ouvre- 
bouche  s’engrene  avec  une  tige  dentee  plac6e  sur  le  bras  supe- 


rieur;  une  simple  pression  sur  ce  levier  suffit  h  relacher  le  meca- 
nisme.  Les  crochets  qui  s’appuient  sur  les  dents  du  papier  peuvent 
etre  remplaces  par  des  etriers  garnis  de  caoutchouc  lorsqu’il  s’agit 
d’une  intervention  a  faire  sur  des  sujets  n’ayant  pas  encore  ou 
n’ayant  plus  de  dents  L  Menier  (de  Figeac). 


1.  L’ appareil  est  fabrique  parM.  Stiefenliofer  Karlsplatz,  Munich. 
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Sur  le  traitement  de  la  diphterie  d’apres  les  expe¬ 
riences  faites  pendant  les  annees  1900-1904  dans 
I’hdpital  Augusta  k  Cologne,  par  Berlin  [Munch,  med. 
Wochenschrift,  1908,  n°  38). 

Dans  ce  travail  statistique,  I’auteur  prouve  que  I’injection  sous- 
cutanee  du  serum  anti-diphterique  estsuivieen  general  d’uu  bon  suc- 
ces.  ScHONEMANN  (de  Berlin). 

L’influence  de  I’adrenaline  comme  cause  d’arterio-scle- 
rose,  par  Hopkins  [Annal.’i  of  otology  ,rMnoloqy  and  laryngology , 
decembre  1908). 

Josu6,  en  1903,  avait,  Ala  suite  d’exneriences,  conclu  que I’adrena- 
line  pouvait  determiner  I’arterio-sclerose  et  beaucoup  de  sp^cia- 
listes,  apres  la  lecture  de  travaux  sur  le  meme  sujet,  hesitaient  A 
employer  ce  medicament  si  prdcieux. 

Hopkins  s’appuyant  surde  nombreux  travaux  parus  depuis  montre 
que  ces  assertions  n’ont  rien  de  fonde. 

II  cite,  A  I’appui  de  sa  these,  outre  de  nouvelles  experiences  faites 
sur  les  animaux,  I’observation  d’une  femme  qui  avail,  pendant  3  ans, 
pris  pour  soulager  des  crises  d’astlime,  de  fortes  doses  de  solution 
d’adrenaline.  A  I’autopsie,  on  ne  trouva  aucune  lesion  qui  put  etre 
imputee  A  I’arterio-sclerose.  Keraudben  (de  Saint-Brieuc). 


A".  —  VARIA 


Essai  de  systematisation  des  lesions  tuberculeuses  de 
I’appareil  respiratoire,  par  Jourvet  Molle  (Ann.  Mai.  Or., 
n”  2,  fdvrier  1909). 

Existe-t-il  une  relation  enlre  le  siigc  des  Usions  laryngies  et  celui 
des  Usions  pulmonaires  dans  la  tuberculisation  de  ces  deux  organes  ? 

Telle  est  la  question  inedite  que  se  sont  pos6e  les  auteurs  de  ce 
mdmoire  et  les  rdsultats  de  leurs  observations  sont  les  suivantes  : 
grande  frequence  de  I’unilateralite  des  lesions  au  cours  de  la  tuber- 
culose  laryngee  ou  predominance  marquee  d’un  cote  quand  elles 
sont  bilaterales;  Evolution  pathologique  soumise  A  la  plus  ou  moins 
grande  resistance  du  terrain  ;  localisation  de  ces  lesions  laryngees 
en  rapport  avec  le  cold  topographique  des  lesions  pulmonaires  con- 
comittantes  et  du  cote  du  pneumogastrique  qui  est  en  etat  d’bypo- 
trophie. 

Les  schemas  qui  illustrent  le  texte  ne  laissent  aucun  doute  sur 
I’efflcacit^  d’une  inoculation  bacillaire  et  d’une  infection  future  pos¬ 
sible  sur  les  seuls  territoires  laryngo-pulmonaires  correspondant  A 
cette  systematisation  nerveuse  laterale. 

Peut-etre  meme  I’hysterle  n’est-elle autre  chose  qu’une  localisation 
speciale  dans  le  domaine  se*nsitif  et  psychomoteur  d’un^tat  de  dese- 
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((uilibre  qui,  chez  beaucoup  d’individus  et,  en  particulier  chez  les 
luberculeux.secantonne  plus  exclusivement  dans  le  systeme  tropho- 
neurotique.  Faivbe  (de  Poitiers-Luchon). 

Influence  climaterique  de  la  Riviera  sur  les  voies  res- 
piratoires  superieures,  par  Mignon,  de  Nice  {Rev.  held, 
de  laryng.,  n“  10,  6  mars  1909). 

Le  climat  de  la  Riviera  a  un  effet  stimulant  dent  Taction  varie 
avec  Taccoutumance.  De  la,  au  debut  d’un  sejour,  des  reactions 
congestives  frequentes,  surtout  si  Thivernant  ne  prend  pas  quelques 
pi'ecautions  :  eviter  les  refroidissements  au  moment  du  coucher  du 
soleil,  se  proteger  centre  une  insolation  trop  intense,  etc. 

Les  principes  de  la  climatotlierapie  etant  observes.  Taction  de  la 
lumiere,  de  la  douceur  du  climat,  de  la  proximile  d’une  mer  calrae 
(a  condition  de  ne  pas  en  rechercber  le  voisinage  immddiat)  est 
favorable  sans  conteste  et  plus  que  les  plages  du  Nord,  au  bon  dtat 
et  a  Tamelioration  des  affections  nasales,  laryngees  et  Irachdales. 
Parmi  les  affections  qni  ont  paru  retirer  le  plus  d’avantages  d’un 
sejour  dans  le  Midi,  Tauteur  cite  ;  le  catarrhe  aigu  et  chronique  des 
fosses  nasales,  les  rhumes  des  foins,  les  formes  banales  ou  speci- 
fiques  (tuberculeuses,  syphilitiques)  de  laryngites. 

Le  voisinage  de  la  mer  doit  faire  ecarter  les  malades  qui  ont  des 
lesions  tuberculeuses  trop  avancees,  celle-ci  se  trouveraient  mal 
d’un  climat  ci  action  plutot  stimnlante. 

J.-E.  Mathieu  (de  Cballes-Hyeres). 

Du  refroidissement,  par  le  prof.  Chodounsky,  de  Prague, 
[Revue  de  mt^decine  tchdque;  annee  1,  fasc.  3). 

Ce  travail  est  en  somme  une  polemique  dirigee  centre  la  publica¬ 
tion  de  W.  Siegel  :  «  Le  refroidissement  comme  cause  de  maladie  » 
[Deutsche  medic.  Wochensch.,  1908).  Cbodounsky  nie  Texistence  du 
refroidissement  dans  le  sens  cliniqup  du  mot,  de  meme  que  Tin- 
lluonce  de  la  temperature  et  du  temps  sur  la  morbidite  en  gdndral  : 
il  se  base  sur  des  experiences  faites  sur  les  animaux  et  sur  sa  propre 
personne  avec  beaucoup  de  courage.  L’action  locale  du  froid  n’est 
jamais  pathogene.  Son  action  directe  sur  les  nerfs  se  traduit  bien 
|)ar  une  diminution  de  la  conductibilite,  meme  par  une  inhibition 
mais  jamais  elle  ne  pent  provoquer  une  nevralgie  ou  une  paralysie 
persistante. 

L’aspiration  d’air  glace,  ou  d’air  alternativement  chaud  et  glace 
n’exerce  aucune  action  sur  la  muqueuse  de  la  trachde  ou  des 
bronches. 

Chodounsky  aborde  ensuite  une  autre  question  :  Le  froid  n’agit-il 
pas  directement  comme  cause  de  maladie,  en  provoquant  une  inhi¬ 
bition  diminuant  la  resistance  de  Torganisme  k  Tdgard  des  agents 
pathogenes  ?  Chodounsky  combat  egalement  cette  hypothese  si  frd- 
(piemment  emise.  Le  refroidissement,  ou  plutot  les  phdnomenes  que 
la  Clinique  pretend  decrire  comme  causes  par  lui,  ne  doivent  pas 
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Stre  classes  parmi  les  processus  nosologiques  diminuant  I’energie 
vitale.  Les  slatistiques  ne  permettent  pas  d’admettre  un  rapport 
entre  les  affections  causees  par  lefroid  et  les  influences  climateriques 
ou  la  temperature  :  de  meme  les  professions  exposant  particuliere- 
ment  au  refroidissement  n’entrainent  pas  une  augmentation  de  la 
morbidity.  —  Aussi  I’endurcissement  au  froid  n’a  aucune  valeur  : 
en  effet  les  affections  causees  par  le  froid  sont  aussi  frequentes  chez 
les  individus  qui  sont  endurcis  que  chez  ceux  qui  ne  le  sont  pas. 

Enfin  Chodounsky  aborde  la  question  de  I’augmentation  de  la  viru¬ 
lence  des  germes  pathogenes  des  muqueuses  sous  I’influence  du 
froid.  II  a  fait  des  experiences  a  ce  sujet  sur  les  animaux  et  environ 
40  experiences  sur  lui-meme  au  moyen  du  bacille  de  Friedlander,  du 
bacille  de  Loffler,  du  pneumocoque  de  Frankel-Weichselbaum. 
Jamais  il  n’a  constate  d’accroissement  de  virulence. 

«  II  n’importe  peu,  dit  Chodounsky,  que  I’on  mette  en  doute 
tons  ces  faits  prouvefe  par  I’experience  :  en  effet,  pour  demontrer 
leur  inexactitude,  il  faudrait  entreprendre  un  nombre  egal  d’ expe¬ 
riences,  faites  dans  les  memes  conditions  et  cOntroles.  » 

Imhofer  (de  Prague)  et  M.  Bloch  (de Paris). 

De  I’importanee  des  voies  respiratoires  superieures 
dans  I’etiologie  des  Infections  cryptogenetiques,  et 
particulierement  de  la  pleuresie,  par  B.  Wood  {Annals  of 
otology,  rhinology  and  laryngology ,decemhTe  1908). 

Ces  dernieres  annees,  on  a  beaucoup  parle  d’une  communication 
possible  par  les  lymphatiques  entre  la  gorge  et  les  ganglions  pulmo- 
naires  ou  le  sommet  des  plevres. 

Tout  le  tissu  lymphoide  de  la  gorge  peut  etre  le  point  de  depart 
d’une  infection  de  I’organisme;  or,  de  ce  tissu  lymphoide,  les  amyg- 
dales  palatines  sont  le  plus  exposees  a  I’inflammation,  a  cause  de  la 
presence  dans  ces  amygdales  de  cryptes  et  de  lacunes  pouvant  ser- 
vir  de  receptacle  aux  bacteries  et  aussi  a  cause  de  leur  structure  his- 
lologique  particuliere. 

Le  D"'  Ravcnel  a  fait  des  recherches  pour  savoir  si  ces  amygdales 
n’opposaient  pas,  comme  on  Fa  cru  pendant  longtemps,a  I’infection 
baetdrienne  des  substances  toxiques  et  bactericides.  Mais  la  clinique 
a  elle  seule  suffirait  pour  eon  Iredire  cette  opinion;  on  salt,  en  effet, 
avec  quelle  facilite  les  amygdales  s’infectent  dans  la  tuberculose  pul- 
monaire.  Suivent  les  observations  de  nombreuses  autopsies  con- 
cluantes  en  ce  sens. 

L’infection  ayant  son  point  de  depart  dans  I’amygdale,  peut  se 
generalise!’  et  se  porter  sur  presque  tons  les  organes.  L’autcur  passe 
alors  en  revue  ces  differentes  maladies. 

Comment  se  fait  cet  envahissement  de  Forganisme  ? 

Boeri  a  montre  que  e’est  I’exception,  si  meme  e’est  possible,  qne 
les  bacteries  puissent  traverser  une  paroi  normale  de  vaisseau,  mais 
ces  baetdries  dlaborent  des  toxines  qui,  elles,  peuvent  etre  absoi’- 
bdps. 
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Labaclerie,  pour  penetrerdans  la  circulation  geiierale,  devra  done 
emprunter  la  vole  lymphatique. 

L’auteur  dtudie  alors  en  detail  le  systeme  13'mphatique  du  cou  qui 
comprend  ungroupe  superficiel  et  un  groupe  profond. 

Exceptionnellement  ces  deux  systemes  sont  reunis  par  des  anas¬ 
tomoses,  mais  alors  meme  que  ces  anastomoses  existent;  il  est  rare 
qu’une  infection  puisse,  de  la  gorge,  gagner  les  plevres  par  ce  cou- 
rant  Ij’mphatique  &  cause  des  nombreux  ganglions  echelonnes  le  long 
de  cette  chaine  lymphatique  et  qui  opposent  autant  de  barrieres  au 
microbe. 

En  resume  ce  que  I’auteur  veut  surtout  prouver,  e’est  que  les 
plevres  ne  risquent  pas  de  s’lnfecter  directement  a  la  suite  d’une 
inflammation  de  la  gorge,  mais  si  elles  presentent  un  point  de  resis¬ 
tance  moindre,  I’infection,  par  suite  de  I’absorption  des  toxines  par 
le  sang,  pourra  venir  se  localise!-  sur  elles  comme  elle  pent  le  faire 
sur  tout  autre  organe. 

Deux  figures  annexees  a  ce  long  travail  representent  le  systeme 
lymphatique  du  cou.  Ker.vudhen  (de  Saint-Brieuc). 

La  colibacillose  des  organes  respiratoires,  par  Hermann 
VON  SchrStter  et  Max.  Weinberger  {Wiener  klin.  Wochenschrift, 
11  juin  1908). 

Article  interessant  surtout  au  point  de  vue  bacteriologique. 

Menier  (de  Figeac). 

Toux  reflexe,  par  I.  R.  Benclev  [Brilish  med.  Journal,  1909, 
I,  p.  464) . 

A  propos  d’une  discussion  tres  interessante  sur  les  diverses  formes 
de  toux,  I’auteur  communique  un  cas  particulierement  interessant  de 
toux  reflexe  chez  un  enfant  atteint  de  coqueluche,  particulierement 
intense  etdurant  depuis  18  mois.  Or,  cette  toux  cessa  subitementhla 
suite  d’une  grande  injection  d’oreille. 

E.-A.  Peters  (de  Londres). 

Desinfection  des  cavites  du  corps  par  injections  d’emul- 
sions  de  bacteries  vivantes  non  pathogenes,  par  North 
(il/edicaf  Record,  13  juin  1908). 

L’action  des  bacteries  de  I’acide  lactique  et  autres  bacteries  non 
pathogenes  amene  a  penser  que  I’administration  de  bacteries  (non 
pathogenes)  choisies  judicieusement  a  un  fondement  raisonnable. 
Si  I’immunite  d’une  cavite  du  corps  depend  beaucoup  de  I’integrite 
de  sa  garnison  en  bacteries  non  pathogenes,  on  pent  se  demander 
si  on  pent  maintenir  cette  integrite  et  amdliorer  le  personnel  de 
cette  garnison,  grace  a  des  i-enforts  fournis  par  le  bactCriologiste. 
Metchnikoff  a  commence  (emploi  de  lait  acidiflC  par  des  bacteries 
lactiques  selectionnees) . 

Le  spray  antiseptique  n’est  qu’une  methode  superflcielle  de  desin¬ 
fection.  Dans  quelques  cavites  (oreille  moyenne,  vagin,  urethre,  fis- 
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tules  et  abces),  I’antagonisme  des  bacWries  pathogenes  et  non  patho- 
genes  pent  avoir  une  valour  therapeutique.  Les  emulsions  do  bacte- 
ries  do  I’acide  lactique  peuvent  rendre  des  services  dans  ces  cavi- 
tes,  surtout  quand  Firritation  est  due  k  des  processus  de  putrefac¬ 
tion.  Menier  (de  Figeac). 

Presentation  de  piece,  par  Pietri  {Gaz.  hebd.  des  sciences 

midicales  de  Bordeaux,  28  juin  1908). 

Presentation  d’une  tuineur  siegeant  dans  le  sinus  maxillaire  et 
qui  avail  probablement  une  origine  dentaire.  II  serait  interessant 
d’en  pratiquer  Fexamen  histologique. 

R.  Beausoleil  (de  Bordeaux). 

Le^on  inaugurale,  par  le  prof.  Otto  Piffl  (Prager  inedicin 

Wochenschrifl,  1909,  n"  1). 

Piffl.  dans  sa  legon  inaugurale  ayant  trait  aux  travaux  scientifiques 
de  Zaufal,  expose  brievement  Fevolution  de  certaines  questions 
importantes  concernant  Fotiatrie.  11  insiste  sur  trois  questions  en 
particulier  :  1“  Fextraction  du  caillot  dans  la  thrombose  du  sinus ; 
2“  la  ligature  de  la  jugulaire  dans  la  memo  affection ;  30  la  question 
de  la  paracentese. 

En  ce  qui  concerne  le  premier  point,  Piffl  dit  que  les  limites  du 
thrombus  ne  sont  pas  toujours  cellos  que  Foeil  pergoit  :  souvent  le 
thrombus  s’invagine  en  forme  de  coin  dans  la  lumiere  du  vaisseau 
sans  Fobturer  completement.  De  la  resulte  la  difiiculte  qu’on  dprouve 
k  extraire  le  thrombus  en  entier.  Dans  les  cas  ou  le  thrombus  est 
de  coloration  rouge  fence,  a  la  suite  d’inflammations  aiguiis  de 
Foreille  moyenne  en  general,  Fauteur  est  d’avis  de  ne  pas  y  toucher. 
II  recommande  au  contraire  Fextraction  lorsque  le  thrombus  est  de 
coloration  anormale,  d’apparence  friable;  c’est  ce  que  Fon  voit  en 
general  dans  les  formes  chroniques. 

Ces  recommandations  s’appliquent  egalement  a  la  ligature  de  la 
jugulaire  :  dans  les  cas  aigus,  sans  symptomes  generaux  graves,  on 
pent  se  passer  de  lier  la  jugulaire  en  restant  dans  Fexpectative. 
Dans  les  cas  graves,  il  faut  pratiquer  la  ligature  avant  la  trepanation. 

Pour  la  paracentese,  Piffll  est  du  meme  avis  que  Zaufal.  Au  cours 
de  Fannie  1907,  sur  150  otites  qu’il  eut  h  trailer  avant  perforation, 
il  ne  pratiqua  la  paracentese  que  trois  fois.  L’auteur  n’a  pas  remarqui 
en  adoptant  cette  maniere  de  faire,  que  les  complications  fussent 
plus  frequentes.  Ces  assertions  de  Zaufal  sont  corroborees  par  les 
recherches  de  Scheibe  et  de  Preysing. 

Imhofer  (de  Prague)  et  M.  Bloch  (de  Paris). 
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La  i 8  assembUe  dela  SociMi  alleinande  d'olologie  aura  lieu,  cetto 
ann6e,  les  28  et29  mai  ii  Bale.  A  propos  du  rapport  sur  «  les  bruits 
subjectifs  de  I’oreille  K.  L.  Schaefer  (de  Berlin)  se  charge  de  la 
partie  theorique  etM.  J.  IIegener  (de  Heidelberg),  de  la  partie  pra¬ 
tique  et  du  traitement.  Le  rapport  sera  envoye  aux  membres,  en 
avril,  imprim^.  Toutes  les  communications  doivent  etre  adressees  au 
secretaire,  au  plus  tard  jusqu’au  lo  avril.  L’ordre  du  jour  sera 
arrete  fin  avril.  Pour  etre  acceptees  les  communications  doivent  etre 
sign6es.  Les  nouveaux  membres  doivent  etre  presentes  par  deux 
membres  de  la  Societe. 


Necrologie. 


D''  Frank  Jackson  Mac  Nett,  de  TralTsverse  City  (Michigan),  kl’age 
de  38  ans.  Le  defunt  etaitmembre  del’ American  medical  Association.., 

—  Ch.-E  Rider,  de  Chappaqua  (N.  Y.),  ftge  de  69  ans  ;  membrede 
Y American  olological  Society. 

—  F.-I.  Knight,  de  Boston,  age  de  69  ans,  I’un  des  fondateurs  et 
ancien  president  de  la  Societe  americaine  dc  Laryngologie,  ex-pro- 
fesseur  de  rhino-laryngologie  a  I’Universitd  de  Harvard. 

—  fimile  Rudolf  Haug,  professeur  a  I’Universite  royale  et  pre¬ 
sident  de  la  polyclinique  otologique  de  l’Universit6  royale,  decede  a 
Munich,  le  14  avril  1909. 


Informations. 


Les  editeurs  des  Archives  of  otology  annoncent  qu’aprdsla  publica¬ 
tion  dunumdro  de  ddcembre  completant  le  37®  volume,  ce  periodique 
cessera  de  paraitre.  Les  .dditeurs,  D®®  Hermann  et  Arnold  Knapp, 
remercient  ceux  qui,  comme  lecteurs  ou  collaborateurs,  ont  apporte 
leur  aidesympathique  k  cette  revue. 


NOUVELLES 
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—  Acadimie  des  sciences  morales  et  poliliques.  —  Louis  Arnold  , 
professeur  k  la  Faculte  des  lettres  de  Poitiers,  a  communique  une 
interessante  etude  sur  1’  «  Ecole  frangaise  des  sourdes-muettes 
aveugles  ».  II  a  termine  sa  lecture,  tres  ecoutee,  par  une  sorte  de 
schema  de  « la  mdthpde  de  Larnay  »  pour  Penseignement  des  sourds- 
muets  aveugles. 


Phospliatine  Failures.  —  Aliment  tres  agreable,  permettant,  chez 
les  jeunes  enfants  surtout,  I’administration  facile  du  phosphate 
bicalcique  assimilable.  Une  cuilleree  a  bouche  contient  23  centi¬ 
grammes. 

jEthone  (C’H*®0®)  sedatif  puissant  non  toxique.  Bien  superieur  au 
bromoforme  contre  taux  spasmodique,  coqueluche,  pharyngite, 
laryugite,  bronchite  chronique,  etc. 

«  J'ai  pu  me  rendre  compte  des  proprieUs  sedatives  extrimemenl 
puissanles  qui,  d'apris  les  r^suUals  que  J’ai  pu  observer,  est  infiniment 
supirieur  au  bromoforme.  » 

(Extrait  des  comptes  rendus  de  la  Societe  de  Therapeutique  de 
Paris,  seance  du  25  avril  1907.) 

Le  Peplonate  de  fer  Robin  est  le  plus  assimilable  de  tons  les  fer- 
rugineux.  Le  prendre  a  la  dose  de  10  a  30  gouttes  par  repas.  Admis 
dans  les  hopitaux  de  Paris  et  des  Colonies. 

La  Cylopasmine  Ducatte,  granulee  k  base  de  Damiana,  phos¬ 
phates  de  cereales  et  nucleine,  est  indiquee  dans  tous  lescasou, 
sans  faliyuer  le  coeur,  on  veut  procurer  a  I’organisme  un  stimulant, 
utile  et  durable  :  2  cuillerdes  k  cafe  au  moment  de  chaque  repas. 

Pastilles  Houdi  &  la  cocaine,  dosees  a  3  milligrammes.  Elies  sent 
employees  avec  succes  pour  calmer  et  meme  supprimerla  douleur 
dans  les  affections  de  la  gorge  et  du  larynx,  irritations  et  picote- 
ments  :  8  a  10  par  jour. 


-Hipi'l"  !l.  1.1  "I  ;i 
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Les  Capsules  Darlois  contiennent  chacune  S  centigr.  de  veritable 
creosote  de  hetre  dissoute  dans  20  centigr.  d’huile  de  foie  de  morue. 

—  Dose  moyenne  ;  2  ou  3  a  chaque  repas  contre  bronchites, 
catarrhes,  tuberculose,  laryngites  tuberculeuses.  —  Toutes  phar¬ 
macies. 

Salicol  Dusaule,  solution  concentree  d’acides  salicylique,  borique 
et  acetique,  aromatisee  aux  essences  de  thym  et  de  wiiitergreen.  — 
Tous  usages  antiseptiques,  gargarismes,  pulverisations,  etc. 

Solution  d' Adrenaline  Miahle  au  1/1000'. 

Granules  de  Calillon,  ext.  titre  de  strophantus  ou  sti’ophantine 
cristallisee. 

Glyeerine  creosotie  Calillon,  tonique,  anticatarrhale,  remplace 
huile  de  foie  de  morue. 

lodo-lhyroidine  Calillon,  bien  toleree,  tres  active  :  goitre,  obe- 
site,  etc. 

Cerebrine,  medicament  specifique  de  la  migraine  sous  toutes  ses 
formes.  Agit  specialement  contre  les  nevralgies  faciales  rebelles, 
intercostales,  rhumatismales,  sciatiques,  le  vertige  storaacal,  et  par- 
dessus  tout  contre  les  eoligues  piriodiques.  Une  cuilleree  a  soupe  a 
tout  moment  d’un  acces  suffit.  —  Eug.  Fournier,  21,  rue  de  Saint- 
Petersbourg,  Paris  (S'). 

Chloro forme  Dumouthiers.  — Anesthesiquechimiquement  pur,  ren- 
ferme  en  tubes  scelles.  II  conserve  toujourS  sa  purete  initiate. 

Les  Pastilles  Brunelet,  dosees  a  0,002  milligr.  de  Cocaine,  0  gr.  05 
de  Menthol,  0  gr.  06  de  Borate  de  soude,  calment  la  douleur  dans 
toutes  les  affections  de  la  gorge  et  du  larynx.  —  Toutes  les  phar¬ 
macies  et  depot,  22,  Rue  Turbigo,  Paris. 

Phinosalyl  Tercinet,  seul  Antiseptique  compose  approuvd  par 
TAcademie  de  Medecine.  Pansements;  gargarismes;  injections;  inha¬ 
lations;  affections  cutanees.  Resultats  therapeutiques  remarquables 
et  rapides.  Non  toxique,  soluble  dans  I’eau.  Flacons  de  125  a  250  gr. 
Toutes  pharmacies.  —  Dose  :  Une  cuilleree  a  soupe  pour  un  litre 
d’eau  tiede. 

Sirop  et  Dragees  au  Protoiodure  de  fer  de  F.  Gille.  —  Dosage  : 
Sirop  ;  0  gr.  10  par  cuilleree  a  soupe.  —  Dragee  :  0  gr.  OSpar  dragee. 

—  Posologie.  —  Chlorose,  Anemie,  Cachexie,  Syphilis.  —  En  vente 
dans  toutes  les  Pharmacies.  Entrepotgendral,  73,  rue  Ste-Anne,  Paris. 


Le  Gerant  :  M.  Desbois. 


MACON,  PROTAT  FRERES,  IMPRIMEURS 
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Supplement  au  n°  3  (M.\i-Juin  1909) 


ARCHIVES  INTERNATIONALES 

LARYMtfl  D'OTOLOGIE 


SOCIETE  FRANCAISE 

Laryngologie,  d’Otologie  et  de  Rhinologie 


Session  annuelle 

DE  LA  SOCIETE  FRANCAISE  d’oTO-RHINO-LARYNGOLOGIE. 

lldlel  des  SociiUs  savantes,  Paris. 

Session  de  1909. 

Presideat :  Lavrand  (de  Lille). 

Compte  rendu  parA.-R.  Salamo  (de  Paris). 

Siance  du  lundi  10  mat  [matin). 

Discours  du  Presideat.  — Le  President  remercie  tout  d’abord  scs 
colleg’ues,  adresse  un  souvenir  emu  aux  membres  disparus  et  en  par- 
ticulier  aJoal  et  remercie  les membres etrangers  presents  a  la  seance 
parmi  lesquels  Beco,  de  Liege,  Delsaux,  de  Bruxelles,  Broeckaert, 
de  Gand,  Hennebert,de  Bruxelles,  Tretrop,  d’Anvers,  Delie,  d’Ypres, 
Mermod.de  Lausanne,  etc. 


flections. 


Escat  (de  Toulouse)  est  elu  vice-president  pour  1910  a  la  prosipu- 
unanimity  des  voix  (43  sur  44  votants). 


Rapports  pour  1910. 


1.  —  Osteites  et  periostites  isolees  du  temporal,  rap¬ 
porteurs  :  Gault  (de  Dijon)  et  Jacques  (de  Nancy). 


Arch,  de  LaryngoL,  T.  XXVII,  N”  3,  1909. 
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11.  —  Indications  et  resultats  de  la  bronclio-oesopha- 
goseopie,  rapporteurs  :  Guisez  (de  Paris)  et  Philip  (de  Bor¬ 
deaux). 


Rapport  du  secretaire  general.  —  Le  secretaire  general  fait  un 
rapport  trea  complet  et  tres  interessaiit  sur  les  travaux  de  Pan  der¬ 
nier,  ilest  particulierenient  applaudi. 


.  Surdite  et  obstruction  nasale,par  Brindel  (de  Bordeaux).  —  L’au- 
leur  constate  Ics  relations  evidentes  entre  la  surdite  et  Pobstruction 
nusale  et  dans  les  cas  d’unilateralite  de  la  surdite,  il  y  a  obstruction 
nasale  du  meme  cote.  11  parle,  bien  entendu,  de  Pobstruction  nasalc 
proprement  ditc,  obstruction  chronique,  gonflement  des  cornets, 
coryza  hypertropbique,  eperon,  deviation  de  la  cloison.  Dans  ces 
formes  de  surdite,  il  y  a  souvent  des  bourdonnements.  Un  fait  est 
certain,  c’est  quo  les  cauterisations  ameliorent  la  surdite  et  les  bour¬ 
donnements  et  Poperation  fait  encore  mieux.  L’auteur  selivre  ensuite 
&  des  considerations  anatomiques,  a  des  recherches  sur  Pirrigation 
nasale  et  Pirrigation  aurioulaire  moyennequi  sont  identiques,  ce  qui 
peut  expliquer  dans  une  ccrtaine  mesure  les  faits  constates  clinique- 

De  plus,  il  a  precede  b  des  mensurations  tres  minutieuses,  et  il 
conclut  a  un  retentissement  certain  de  Pimpermeabilitd  des  tosses 
nasales  sur  Poreille. 


Sarcome  dela  fosse  nasale,  operation  de  Moure,  par  F.  Furet  (de 
Paris).  —  L’auteur  rapporte  Phistoire  d’une  femme  de  38  ans,  seplai- 
gnant  depuis  deux  ans  de  nasonnement,  d'anosmie  et  d’obstruction 
nasale,  sans  aucun  trouble  de  Petal  general,  et  dontla  fosse  nasale 
gauche  dtait  remplie  par  une  grosse  lumeur  sarcomateuse,  occu¬ 
pant  toute  la  hauteur  de  la  cavite.  L’extraction  dtant  impossible  par 
las  voics  naturelles,  Furet  out  recours  an  precede  de  Moure,  qui  lui 
permit  une  exerese  facile  et  totale  de  la  tumeur,  sans  mutilation  dis- 
gracieuse. 

Esc.lt  a  vu  1  cas  semblable,  ou  Poperation  avait  eu  d’excellents 
resultats  immediats,  mais  ou  il  survint  un  addno-phlegmon  dc  la 
rdgion  cervicale  qui  emporta  la  malade.  Il  n’en  est  pas  moins  vrai 
que  c’est  une  excellente  operation.  II  cite  un  autre  cas  soigne  depuis 
8  ans  par  voie  nasale,  meme  par  Pelectrolyse  et  qui  allait  bien  ;  une 
maladie  du  mari  avait  empeche  de  continuer  les  soins  ;  il  Popdra, 
mais  eut  une  hemorragieabondante ;  un  autre  malade  traitd  par  dlec- 
trolyse  allait  bien,  puis  il  se  fit  une  degdnerescence  polypeuse  qu’Es- 
cat  enlcva  dans  d’excellentes  conditions. 

Il  a  done  vu  des  tumeurs  de  ce  genre  durer  tres  longtemps,  notam- 
mentil  a  suivi  un  sarcome  pendant  12  ans  ;  enfin  il  cite  un  jeune 
gai'oon  de  9  ans  qu’il  soigna  par  les  voies  naturelles  par  enretage  et 
Electrolyse;  tout  allait  bien,  mais  il  y  a2  ans,il  fut  oblige  de  Popdrer. 
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Certains  cas  de  sarcome  ne  semblent  pas  aussi  malins  qu’on  vent 
bien  le  dire,  mais  I’inverse  est  vrai;  c’est  ainsi  qu’une  autre  fois,  il 
vit  arriver  a  I’Hotel-Dieu,  de  Toulouse,  un  liorame  de  30  ans,  pre- 
sentant  une  tunieur  saignante,  sale,  dans  le  nez  ;  au  bout  de  24 
heures,  sans  y  toucher,  ilfut  pris  de  delire  etde  coma  et  il  mourut  ; 
a  Tautopsie,  on  trouva  une  tumeur  de  tout  le  lobe  frontal  gauche, 
de  tout  le  sinus  gauche,  tumeur  enorme  qui  n’avait  rien  donne  jus- 
que-la  comme  symptOme.  Escat  pense  par  consequent  que  ces 
migraines  dont  se  plaignent  les  malades,  apres  operations  partielles, 
sont  I’indice  d’une  propagation  cerebrate  etendue  de  la  tumeur. 

Jacques.  Les  sarcomes  qui  ne  r^cidivent  pas  sont  des  tumeurs 
inflammatoires. 

Castex  vante  a  son  tour  I’excellenoe  de  I’operation  de  Moure  et  est 
heureux  de  constater  que  I’enlevement  de  I’os  propre  n’entraine  pas 
de  deformation  de  la  face. 

Guisez  a  vu  trois  malades  atteints  de  sarcome ;  pour  Tune  des  trois, 
Agee  de  28  ans,  le  diagnostic  clinique  et  histologique  en  avail  fait 
un  sarcome;  ce  n’etait  qu’un  lupus. 


Tumeurs  tuberculeuses  des  fosses  nasales,  par  F.  Chavanne  (de 
Lyon).  —  A  Toccasion  d’un  cas  de  |tumeur  tubcrculeuse  de  jla  cloi- 
son,  Tauteur  etudie  la  question  de  la  tuberculose  de  la  pituitaire  en 
general  et  arrive  aux  conclusions  suivantes  ; 

1“  La  description  classique  de  la  tuberculose  de  la  pituitaire  a 
vecu  et  Ton  en  pent  legitimement  distinguer  deux  grandes  formes  : 
1“  la  tuberculose  miliaire;  2“  la  tuberculose  chronique,  representee 
ici  par  le  type  clinique  special  qui  est  le  lupus. 

2“  Les  tumeurs  decrites  sous  le  nom  de  tumeurs  tuberculeuses  et 
de  tumeurs  lupiques  des  fosses  nasales  correspondent  h  une  seule  et 
meme  lesion  et  sont  une  variete  de  lupus.  Comme  les  autres  varietds 
nasales  de  cette  affection,  dies  sont  presque  toujours  primitives. 
Comme  elles  encore,  leur  apparition  pent  etre  precedee  de  Texis- 
tence  d’une  rhinite  ozenateuse  prebacillaire,  forme  de  rhinite  atro- 
phique  qui  est  parfois  le  stade  initial  du  lupus. 

Escat.  Si  la  muqueuse  est  erodee  je  ne  vois  pas  la  difference 
entre  le  lupus  et  la  tuberculose;  si  la  muqueuse  est  saine,  on  peut 
employer  ce  terme,  mais  c’est  toujours  une  tuberculose  attenuee; 
certains  sarcomes  de  la  cloison  peuvent  de  meme  sembler  etre  des 
tumeurs  lupiques ;  pour  ma  part,  j’en  ai  un  certain  nombre  de  cas. 

Jacques  a  egalement  vu  des  cas  de  tuberculose  attenuee  des  fosses 
nasales. 

Molinie  a  vu  des  cas  de  tumeur  tuberculeuse  des  fosses  nasales, 
notamment  une  femme,  syphilitique  peut-etre;  Texamen  histolo¬ 
gique  montra  qu’il  s’agissait  de  tuberculose ;  cette  tumeur  si^geait 
au  niveau  du  cornet  inferieur  et  de  Tetage  moyen  des  fosses  nasales ; 
or,  il  s’aperQut  qu’on  avait  pratique  plusieurs  fois  le  catheterisme  du 
canal  lacrymal  chez  cette  femme  et  qu’on  avait  fait  fausse  route  ; 
c’dlait  done  une  tuberculose  accidentelle. 
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Chavannb  dit  que  c’est  Ik  une  distinction  excessivement  difficile ; 
I’histoire  de  la  tuberculose  de  la  pituitaire  esl  a  refaire  complete- 
ment,  comme  Cabochel’a  dit  I’an  passd. 

Moure  croit  que  c’est  un  retour  en  arriere  (1883-1884  au  moment 
ou  I’on  ddcrivait  le  scrofulate  de  vdrole,  puis  on  a  cherche  a  en  faire 
des  tuberculeux  simplement.  Ce  n’est  ni  la  syphilis  vraie,  ni  la 
tuberculose  vraie,  c’est  peut-etre  Ricord  qui  avail  raison. 


Quelques  cas  de  cure  radicale  de  sinusite  maxillaire  chronique 
par  la  vole  nasale,  par  G.  Mahu  (de  Paris).  —  L’auteur  apporte  cinq 
observations  de  sinusites  maxillaires  chroniques  operees  exclusive- 
ment  par  la  voie  endo-nasale,  s’uivant  son  procedd  simple,  decrit  dans 
la  Presse  midicale  du  12  fevrier  dernier  et  consistant,  apres  resec¬ 
tion  totale  ou  partielle  du  cornet  infdrieur  :  1“  a  trepaner  largement 
la  cloison  sinuso-nasale  k  I’aide  de  sa  cisaille  perforatrice;  2“  k  cure- 
ter  la  cavitd  avec  des  curettes  a  tiges  longues  et  mall'dables. 

Trois  des  malades  ont  gueri  rapidement  et  completement.  Chez 
I’un  des  deux  autres,  il  y  a  eu  recidive,  I’orifice  de  trepanation 
sinuso-nasale,  trop  petit,  s’dtant  ferme;  chez  I’autre,  la  guerison  a 
ete  beaucoup  plus  longue  a  obtenir,  le  curetage  ayant  ete  incomplet 
a  cause  de  I’etroitesse  de  la  narine  causee  par  une  deviation  de  la 
cloison. 

Mahu  attire  I’attention  sur  les  deux  points  suivants,  quel  que  soil 
le  procedd  employd  pour  la  cure  radicale  de  la  sinusite  maxillaire 
chronique  ; 

1“  Necessitd  de  crder  une  communication  sinuso-nasale  assez 
large  pour  qu’elle  demeure  permanenie 

2“  Importance  du  curetage  eomplet  de  la  cavite  fongueuse. 


Cure  de  la  sinusite  maxillaire  par  voie  nasale,  par  Louis  Vaguer 
(d’Orleans).  —  Depuis  1899,  j’opere  les  sinusites  maxillaires  par  voie 
nasale,  soil  avec  le  ciseau  que  je  vous  ai  prdsentd,  soil  au  trepan  mu 
par  I’dlectricild.  Contrairement  k  ce  que  font  beaucoup  d’opdrateurs, 
il  ne  faut  pas  enlever  le  cornet  inferieur,  mais  seulement  rdsdquer 
sa  muqueuse.  Agrandir  en  premier  lieu  I’dchancrure  nasale,  comme 
dans  mon  precede  pour  aborder  le  sinus  sphdnoidal,  s’aider  d’un 
tres  large  spdculum  d’oreille  sur  le  rebord  osseux .  On  se  donne 
beaucoup  de  jour. La  paroi  interne  est  attaquee  avec  un  gros  troquart, 
une  pince  coupante,un  ciseau  en  forme  de  demi-cercle,ou  merae  avec 
une  trdphine.  11  faut  enlever  toute  la  paroi  au  ran  du  plancher  sans 
laisser  subsister  Tangle  antdrieur  du  sinus,  les  bords  sent  rdgularisds 

la  pince  coupante.  Si  on  a  soin  d’enlever  toutes  les  racines  des 
dents  et  de  cureter  le  plancher  du  sinus,  il  est  inutile  de  faire  un 
curetage  eomplet.  Par  cette  longue  breche  inferieure,  le  malade  peut 
facilement  faire  des  irrigations  dans  la  cavitd  qui  se  cicatrise  rapide¬ 
ment. 

L’operation  se  fait  sans  anesthesia  gdndrale,  les  applications  de 
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cocaine  suffisent,  ou  mieux  une  injection  portee  profondement 
conti-e  le  nerf,  a  sa  sortie  du  crane.  Le  malade  est  opere  assis,  il  se 
prete  a  tout  ce  qu’on  lui  demande  ;  les  suites  n’ont  pas  de  gravite. 
Si  on  emploie  de  I’adrenaline,  faire  toujours  un  bon  tamponnement 
pour  eviter  les  hemorragies  tardives.  Le  tamponnement  est  prefe¬ 
rable  &  la  gaze  iodoformee.  En  resume  ;  agrandir  I’entree  de  la 
fosse  nasale  en  faisant  sauter  I’echancrure  pour  se  donner  du  jour. 
Respecter  une  grande  partie  du  cornet  inferieur  et  attaquer  la  paroi 
dans  toute  sa  profondeur  au  ras  du  plancher.  Curetage  du  plancher 
seulement  si  I’examen  revele  des  fongosites. 

SiEUR  croit  que  le  delabrement  necessaire  est  beaucoup  plus  grand 
que  le  dit  Vacher  etqu’il  faut  I’anesthdsie  generate.  De  plus,  il  faut 
toujours  toucher  au  cornet,  mais  n’enlever  que  la  paroi  antdrieure. 

Furet  croit  que  le  traitement  medical  est  superieur  au  traitement 
chirurgical ;  car  les  lavages  diameatiques  constituent  un  traitement 
excellent,  mais  seulement  un  peu  long;  il  faut  15  lavages,  mais  on 
guerit  les  sinusites  maxillaires  par  des  lavages  ;  sinon  on  peut  pra- 
tiquer  le  Claou6  ou  le  Vacher. 

Esgat.  L’operation  de  Claoue  est  qne  operation  excellente* 
Vacher  choisit  le  point  le  plus  epais,  le  plus  dur;  j’aime  mieux  la 
technique  de  Claou6.  Il  y  a  6  ans  que  je  n’ai  pas  fait  de  Caldwell-Luc, 
grace  h  cette  operation. 

Il  y  a  6  ans,  je  ne  croyais  meme  pas  qu’on  pouvait  guerir  par  ce 
moyen  une  sinusite  maxillaire  fongueuse  et  cependant  j’ai  des  cas 
tres  nets ;  j’ai  obtenu  meme  de  publier  les  noms  et  adresses  de 
ces  malades;  je  tiens  &  dire  queje  ne  fais  pas  de  curetage  et  je 
crois  tres  difficile  de  le  faire  par  voie  nasale. 

Lermoyez.  L’ampleur  que  prend  actuellement  la  discussion  tend  a 
remettre  en  question  toute  la  therapeutique  des  suppurations  du 
sinus  maxillaire.  C’est  qu’en  effet  les  idees  classiques  sont  en  train 
de  se  modifier  sur  ce  point. 

Il  y  a  une  quinzaine  d’ann6es  nous  ne  possddions  que  deux  pre¬ 
cedes  de  traitement  des  suppurations  maxillaires  :  I’un,  precede  con- 
servateur,  etait  la  perforation  du  sinus  par  voie  alveolaire,  avec  port 
plus  ou  moins  indefini  d’un  drain ;  I’autre,  plus  radical,  dtait  la 
vieille  operation  de  Desault,  e’est-a-dire  la  trepanation  large  du 
sinus  par  la  fosse  canine.  Ces  deux  operations  avaient  ceci  de  com- 
mun  qu’elles  creaient  I’une  et  I’autre  entre  la  bouche  et  le  sinus 
maxillaire  une  fistule  operatoire  de  duree  pi’esque  indeterminee. 

Il  y  a  douze  ans,  Luc  nous  fit  connaitre  son  proc6d6  nouveau  de 
cure  radicale  du  sinus  maxillaire;  et  ce  precede  etait  si  ingenieux 
dans  son  principe,  si  heureux  dans  ses  consequences,  qu’il  fut  d’en- 
thousiaSme  presque  immediatement  accepte  par  tons  les  rhinologistes 
et  devint  classique  des  sa  naissance.  Il  gu6rissait,  en  effet,  en  quelques 
semaines,  sans  laisser  aucune  cicatrice  extdrieure,  une  suppuration 
maxillaire  ancienne  et  rebelle.  On  fut  tout  naturellement  porte  a 
exagdrer  ses  indications  et  on  I’etendit  h  presque  tous  les  cas. 
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.  II  y  a  huit  ans  environ,  une  donnee  nouvelle  apparut  en  pathologie 
maxillaire,  la  notion  des  empyemes  maxillaires  sans  sinusite  :  et, 
cette  notion  contribua  a  vulgariser  la  pratique  des  lavages  du  sinus 
maxillaire  par  la  voie  diameatique  inferieure .  Ce  precede  de  traite- 
ment  correctement  et  patiemment  pratique,  amenait  la  guerison 
dans  environ  la  moitid  des  cas ;  et  I’indication  de  I’operation  de  Luc 
en  6tait  r6duite  a  50°/o. 

Plus  r^cemment  un  nouveau  progres  a  dt6  fait :  Claoue  a  prdconise 
et  r6gle  la  technique  de  la  trepanation  endo-nasale  du  sinus  maxil¬ 
laire.  Cette  operation  donne  lieu  actuellemenl  &  des  controverses 
extremement  vives ;  il  me  parait  necessaire  de  mettre  autant  que 
possible  la  question  au  point.  Beaucoup  d’obscurites  I’entourent 
encore  :  et  cela  est  du  d’une  part  a  quelques  malentendus  qu’il  est 
"facile  de  dissiper  et  d’autre  part  k  un  certain  degre  de  parti  pris 
dont  aucun  de  nous  ne  peut  se  defendre. 

La  question  me  parait  devoir  etre  ainsi  posee.  II  faut  comraencer 
par  eliminer  autant  que  possible  de  notre  champ  d’experience  tout 
ce  qui  n’est  pas  sinusite  maxillaire  vraie  et  pure  :  c’est-a-dire  eliminer 
les  sinusites  fronto-maxillaires  combinees  qui  sont  presque  toujours 
justiciables  d’emblee  de  Poperation  de  Luc ;  eliminer  les  sinusites 
maxillaires  necrosantes  avec  ostdites  qui  reclament  de  larges  inter¬ 
ventions  chirurgicales  atypiques ;  eliminer  les  empyemes  simples  du 
sinus  maxillaire  qui  guerissent  souvent  par  la  simple  suppression  de 
leur  cause.  Restent  en  fin  de  compte  les  sinusites  maxillaires  vraies, 
lesquelles  ne  sont  pas  toujours  semblables  k  elles-memes,  mais 
affectent  des  types  differents  et  par  consequent  sont  justiciables  de 
tberapeutiques  differentes.  Dire  par  consequent  qu’on  doit  toujours 
ou  jamais  faire  I’op^ration  de  Claoue  n’est  pas  faire  preuve  de  saga- 
cite  Clinique. 

Aux  partisans  excessifs  de  I’opcration  de  Claou6  on  doit  reprocher 
qu’ils  ont  souvent  gueri  ainsi  des  cas  que  de  simples  lavages  auraient 
sans  doute  sufli  k  tarir. 

Aux  partisans  radicaux  de  I’operation  de  Luc,  on  peut  objecter 
qu’ils  combattentk  priori  I’operation  de  Claoue  sans  peut-etre  I’avoir 
pratiquee. 

Pour  juger  la  question  impartialement, '  il  serait  necessaire  que 
nous  apportions  ici  plus  tard  un  grand  nombre  de  sinusites  maxil¬ 
laires  traitees  de  la  fagon  suivante  :  1“  Commencer  par  faire  un 
nombre  suffisant  de  lavages  diameatiques  dont  le  nombre  ne  doit 
pas  etre  inferieur  k  quinze;  2“  En  cas  d’dchec  pratiquer  I’operation 
de  Claou§ ;  3“  Et  en  cas  d’dchec  de  celle-ci,  pratiquer  I’operation  de 
Luc.  On  pourra  alors  en  toute  impartialite  juger  de  la  valeur  com¬ 
parative  de  ces  deux  procedds  opera toires. 

Jusqu’ici,  I’opdration  de  Claoue  me  parait  indiquee  dans  deux 
circonstances  ;  a)  Elle  est  indiquee  lorsque  la  suppuration  a  resiste 
k  un  certain  nombre  de  lavages  diameatiques,  comme  etape  opera- 
toire  intermediaire  entre  la  dite  sdrie  de  lavages  et  I’operation  de 
Luc ;  b)  Elle  est  indiquee  4’emblee  avanl  tout  lavage  diameatique 
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chez  les  malades  que  leur  eloignement  ne  laisse  que  pen  de  jours 
sous  la  surveillance  du  rhinologiste  ot  qui  ne  peuvent  subir  la  perte 
de  temps  d’au  moins  un  mois  qu’occasionne  un  traitement  serieux 
par  lavages. 

11  est  indiscutable,  en  offet,  que  Toperation  de  Claoue  est  uu  Irau- 
matisme  chirurgical  inflniment  nioindre  que  roperatioii  de  Luc,  a 
peine  plus  important  que  la  resection  de  la  tete  du  cornet  inferieur. 

J’ajouterai,  envisageanl  la  question  d’un  peu  plushaut,  que  ce  qui 
cree  et  entretient  les  sinusites  maxillaires,  c’est  la  retention,  par 
consequent  la  base  de  tout  traitement  operatoire  des  sinusites  maxil¬ 
laires  doit  etre  le  drainage.  Lc  drainage  est  la  chose  capitale  ;  le 
curetage  ne  me  parait  etre  qu’un  acte  tout  a  fait  accessoire.  N’ou- 
blions  pas,  en  effet,  que  dans  les  sinusites  banales  'sans  osteite  dont 
je  parle,  le  sinus  maxillaire  ne  presente  pas  de  fongosites  ni  de 
bourgeons  charnus  comme  le  font  les  parois  des  aboes  chroniques, 
mais  simplement  une  muqueuse  oedematiee,  polj'poi'de  et  parfaite- 
ment  capable  de  recouvrer  son  integrite  spontandment  lorsqu’on 
supprime  la  retention  du  pus  qui  I’irrite.  Dans  ces  conditions,  con- 
siderant  le  drainage  comme  la  condition  essentielle  du  traitement 
des  sinusites  maxillaires  il  n’est  pas  etonnant  que  I’operation  de 
Claoue  qui  draine  sans  cureter,  doive  et  puisse  amener  un  grand 
nombrc  de  gu6risons. 

Plus  nous  avangons  dans  la  connaissance  intime  des  suppurations 
maxillaires,  plus  grandes  sont  nos  tendances  a  devenir  conservateurs 
■  et  a  redulre  au  minimum  les  grandes  interventions  chirurgicales 
telles  que  I’operation  de  Luc. 

Guisez.  Ce  qui  effraie,  c’est  le  chloroforme,  or  on  a  une  anes- 
tbdsie  complete  par  la  cocaine  pour  faire  I’operation  de  Luc.  D’autre 
part,  il  est  regrettable  d’entendre  emettre  des  idees  si  peu  cliirur- 
gicales  ;  pourquoi  ne  pas  toucher  aux  fongosites  ? 

Il  ne  faut  pas  nous  mettre  en  dessous  des  chirurgiens;  il  faut  nous 
inspire!'  au  contraire  des  notions  de  la  chirurgie  generale. 

Moure.  Il  existe  certaines  formes  kystiques  intra-sinusales;  la 
il  faut  une  operation  radicale  et  on  ne  pent  leur  opposor  des  demi- 
mesures. 

L’emploi  systematique  du  chloroforme  rendrait  le  Caldvvell-Luc 
tres grave;  mais  si  on  peut  utiliser  la  cocaine  en  injection  perios- 
tique  et  intra-osseuse,  ce  n'est  rien  ou  a  peu  pres.  C’est  un  tres 
grand  progres.  D’autre  part  si  on  a  fait  une  ouverture  transcanine 
simple  et  que  ce  traitement  echoue,  comment  gu6rir  avec  des 
lavages  ? 

Garel  croit  a  la  guerison  radicale  sans  operation  ;  il  y  a  15  ans,  il 
dtait  le  seul  avec  Cartaz  a  soutenir  que  ces  interventions  etaient  bien 
graves  pour  peu  de  chose,  et  depuis  il  n’a  fait  que  2  Luc  ;  sa  statis- 
tique  est  tres  belle  pourtant  et  il  existe  beaucoup  plus  d’empyemes 
que  de  sinusites  vraies  ;  d’ailleurs  il  suffit  souvent  de  faire  enlever 
les  chicots  et  les  dents  cariees  pour  voir  guerir  ses  malades. 

Lermoyez  repond  a  Moure  qu’il  faut  faire  le  diagnostic  avant  d'ope- 
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rer  par  la  vole  paradentaire  et,  a  Guisez,  qu’il  ne  partage  pas  son 
avis  trop  chirurgical. 

Luc.  On  a  mis  en  parallele  les  trois  methodes  ;  mais  le  Claoud 
est  incommode  car  la  paroi  se  presente  de  biais  ;  il  croit  qu’il  faut 
une  operation  tres  large,  comme  la  sienne,  qui  est  tres  simplifiee, 
depuis  qu’on  peut  operer  avec  la  seule  cocaine. 

Bonain  tient  a  dire  que  I’effet  des  lavages  est  excellent. 

Brindel  pense  que  le  curetage  est  necessaire,  indispensable  meme 
pour  amener  la  guorison. 

FunET  croit  que  si  on  accepte  la  proposition  de  Lermoyez  de  faire 
d’abord  la  lavages,  on  ne  fera  plus  jamais  d’operations. 

Claoue.  Tous  ceux  qui  ont  utilise  la  technique  qu’il  a  proposee 
out  ete  satisfaits,  mais  il  tient  a  dire  que  sa  methode  se  sepai’e  de 
I’operation  de  Mickulicz-Krause  et  de  celle  de  Vacher;  Rethi  et 
Malm. 

11  recommande,  en  outre,  pour  bien  enlever  Tangle  anterieur,  un 
instrument  special  qu’il  montre  a  ses  collegues. 

Vacher  revient  sur  ses  conclusions  et  il  les  confirme  par  son  expe¬ 
rience  personnelle. 


(Esophagoscopie  et  electrolyse  dans  un  cas  de  retrecissement 
oesophagien,  par  Gault  (de  Dijon).  —  L’oesophagoscopie  est  faite  chez 
un  malade,  alteint  de  retrecissement  oesophagien.  Un  tube  de  9  mil¬ 
limetres  est  introduit  et  permet  de  constater  deux  retrecissements 
(pii  sont  facilement  franchis  par  le  tube,  la  cicatrice  etant  blanchktre  ' 
et  tout  a  fait  simple.  Mais  le  tube  ne  peut  franchir  le  troisieme 
retrecissement  voisin  du  cardia  et  une  bougie  ne  peut  y  etre  eugagee. 
Dans  une  seance  ulterieure,  on  essaye  de  passer  un  tube  de  13  mil¬ 
limetres,  de  faQon  a  pouvoir  avec  un  meilleur  eclairage  decouvrir 
un  pertuis  au  niveau  du  troisieme  retrecissement.  Cette  tentative 
dclioue.  On  introduit  alors  un  tampon  imbibe  de  solution  d’adrenaline 
au  millieme  et  aussitot  apr^s  on  peut  passer  des  bougies  de  calibre 
progressivenient  croissant.  Dans  la  meme  seance,  on  pratique  Telec- 
Irolyse  de  ce  troisieme  retrecissement,  le  seul  qui  s’etait  reproduit. 

Depuis  la  guerison  s’est  maintenue. 


Corps  etrangers  de  Toesophage  ;  oesophagoscopie,  par  E.-J.  Moure 
(do  Bordeaux).  —  Le  nombre  des  corps  etrangers  enleves  de  Toeso- 
phage  grace  a  Toesophagoscopie  se  multiplie  de  jour  en  jour  et  dans 
tous  les  pays  bien  des  auteurs  comptent  a  leur  actif  un  certain 
nombre  d’extractions  de  ce  genre  faites  soit  sous  cocaine,  soita  Taide 
de  chlorofornie. 

Malgre  les  avantages  incontestes  de  cette  methode,  on  I’encontre 
cependant  dans  la  pratique  des  cas  ouelle  est  inapplicable  et  pour  ma 
part,  j’ai  eu  Toccasion,  deux  fois  deja,  d’etre  oblige  de  laisser  Toeso- 
phagoscopie  pour  recourir,  une  fois,  au  crochet  de  Kirmisson  :  il 
s’agissait  d'un  sou  enclave  dans  Toesophage  d’un  jeune  enfant,  irrite 
par  les  lentatlves  anterieures. 
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Dans  le  second  cas,  plus  recent,  le  corps  etranger  etait  constitue 
par  line  ancre  raetallique  formee  d’une  ancre  liabituelle  an  sommet 
de  laquelle  se  trouvait,  perpendiculairement  li  I’axe  de  I’ancre,  une 
tige  en  fer,  aceree,  qui  avait  enclave  le  corps  etranger  d’une  fagon 
telle  dans  la  parol  de  I’oesophage  que  toute  manceuvre  par  I’oesopha- 
goscopie  etait  tout  k  fait  inutile  et  meme  dangereuse. 

L’enfant,  ag6  de  trois  et  demi,  fut  chloroforme  a  deux  reprises  et 
malgre  ces  deux  tenlatives  il  fut  impossible  de  saisir  le  corps 
(Stranger  ;  j’ajouterai  meme  que  si  on  I’eut  saisi,  il  eut  et6  impossible 
de  I’enlever  tant  il  etait  accroch6,  encastre  pour  ainsi  dire,  dans  la 
paroi  de  I’oesophage  qui  6tait  en  partie  dechire  par  le  corps  etranger 
qui  avait  dejk  sejourne  depuis  trois  semalnes  dans  le  conduit  oeso- 
phagien.  Il  fallutdonc,  de  toute  necessity,  recourir  k  I’oesophagotomie 
externe  qui  d^montra  d’une  fagon  peremptoire  la  difflciilte  qu’il  y 
avait,  bien  que  Ton  fut  sur  le  corps  etranger  meme,  k  I’enlever. 

Les  suites  opkratoires  furent  des  plus  simples  et  I’enfant  a  gueri 
completement  sans  avoir  presente  depuis  le  moindre  trouble  de  la 
deglutition.  L’operation  date  dejk  de  plusieurs  mois  (8  environ). 

Il  n’est  pas  inutile  dans  I’etat  actuel  de  la  science  de  rapporter  des 
cas  de  ce  genre,  non  pour  demontrer  I’inutilite  de  I’cesophagoscopie 
a  laquelle  il  faut  toujours  reserver  la  preference  dans  la  plupart  des 
cas,  mais  pour  ktablir  que  roesophagotomie  externe  peut  avoir  aussi 
ses  indications. 

Jacques.  — Ilya  souv'ent  des  difficultes  reelles  k  faire  I’oesophago- 
scopie  :  c’est  cependant  un  moyen  extremement  louable  et  utilisable 
dans  beaucoup  de  cas. 


Siance  du  10  niai  [aprii-midi). 

£tat  actuel  de  la  laryngostomie,  par  SAUGNON(de  Lyon).  —  L’au- 
teur  met  la  question  au  point,  montre  que  la  laryngostomie  s’est 
etendueen Belgique,  enitalie,  en  Angleterre,  en  Amerique,  en  Russie; 
actuellement  il  a  une  statistique  de  18  cas  avec  une  faible  mortalite 
et  d’excellents  resultats  respiratoires  etmeme  vocaux;  actuellement 
il  e.xiste  en  tout  72  casconnus  de  laryngostomie. 


Quelques  inconvenients  de  la  resection  sous-muqueuse  de  la 
cloison,  par  klEUMon  (de  Lausanne).  —  L’auteur  fait  reniarquer  que, 
dans  les  fosses  nasales  retrecies,  on  opere  difflcilement  et  que  la 
difficulte  est  plus  grande,  s’il  y  a  eu  une  operation  palliative  ante- 
rieure.  Il  a  constate  parfois,  apres  une  rdsection  sous-muqueuse, 
une  persistance  de  la  perforation  de  la  cloison,  qui  souvent  s’agrandit 
par  necrose  des  bords  muqueux  et  devient  quelquefois  tres 
grosse.  De  plus,  il  attaque  la  question  de  I’ozene  traumatique,  aprks 
cette  operation.  Si  I’ozene  existe  d’avance,  le  resultat  obtenu  est 
absolument  malencontreux,  quandla  cloison  est  perforeeet  ilen  a  vu 
des  cas  nombreux  au  Congres  de  Vienne.  Quelquefois  aussi  il  a 
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remarqu6  un  accolement  de  la  cloison  mobile  avec  la  paroi  nasale 
externe,  k  I’inspirationou  a  I'expiration.  Le  nialade  aspireen  quelque 
sorte  sa  muqueuse  et  il  faut  fa  ire  une  ouverture  a  I’emporte-piece 
dans  la  partie  acoolee.  Toutefois  il  est  dtonne  de  I’opposition  qu’ont 
rencontree  Sieur  et  Rouvillois  dans  leur  brillante  communication  de 
I’annde  derniere. 

Bhindel  a  remarque  que  le  decollement  de  la  muqueuse  se  fait 
difflcilement  dans  les  cas  ou  il  y  a  eu  traumatisme  anterieur  ;  dans 
les  cas  d’ozene  unilateral,  il  n’opere  pas,  car  il  est  inutile  de  le  don- 
ner  de  I’autre  c6tk  ;  quand  la  muqueuse  est  trop  lache,  il  vaut  mieux 
faire  une  resection  muco-cartilagineuse  (Moure). 

Moubet  n'a  jamais  vu  le  flottement  de  muqueuse  signale  par  Mer- 
mod.  Si  avant  I’operation,  on  trouve  la  fosse  nasale  tres  large,  cela 
ne  doit  pas  arreter,  car,  apres  I’operation,  c’est  le  cote  opere  qui  res¬ 
pire  le  mieux  a  condition  d’avoir  resequd  la  partie  anterieure  dn 
vomer ;  au  point  de  vue  de  I’ozene,  il  y  a  toujours  des  croutes 
apres  I’operation,  mais  ce  n’est  pas  de  I’ozene  veritable. 

Mebmod  a  vu  I’ozene  vrai  souvent;  quand  une  narine  est  ozcneuse 
elle  respire  trop,  il  faut  la  respecter,  car  il  y  a  compensation  etce 
n’est  pas  la  peine  d’obtenir  I’egalite  parfaite  entre  les  narines. 


Traitement  des  malformations  de  la  cloison  par  les  precedes 
sous-muqueux  ;  resultats  eloignes,  par  Rouvillois  et  Sieur  (de 
Paris).  —  Les  auteurs,  k  cote  des  resections  ty piques,  admettent 
quelques  precedes  plus  simples.  Dans  les  deviations,  ils  ont  adopte 
la  technique  de  Lombard  et  Bourgeois,  en  tenant  compte  de  ce  que 
la|deviation  est  separee  du  plancher;  I’epaississement  antdrieur  fait 
corps  avec  le  plancher  de  la  fosse  nasale,  il  faut  faire  la  disjonction 
de  la  suture  vomero-iriaxillaire  k  la  gouge  et  au  maillet  et  ilfaut 
r^sequer  aussi  loin  que  cela  est  necessaire  en  arricre. 

11s  preconisent  I’application  systematique  des  precedes  sous- 
muqueux  en  tenant  compte  des  lesions  et  en  admettant  de  petits 
moyens  k  c6te. 

Le  precede  sous-muqueux  offre  de  grands  avantages;  il  menage 
la  muqueuse  et  il  donne  la  certitude  d’cnlever,  sous  le  controle  de 
la  vue,  tout  ce  qu’il  y  a  de  pathologique.  En  effet  il  evite  I’ozene, 
provoque  eu  partie  du  moins,  par  I’atrophie  muqueuse  ;  il  kvite  les 
synechies  ;  il  n’est  pas  aveugle,  ni  hemorragique. 

Grace  k  I’etenduedes  interventions,  il  donne  des  resultats  parfaits; 
sans  doute  il  y  a  quelquefois  une  regeneration  partielle  de  la  cloison 
mais  c’est  dans  la  partie  cartilagineuse  ;  la  perforation  de  la  cloison 
se  produit  aussi  quelquefois  ;  ils  Pont  observes  dans  3  cas:  aussi  a- 
t-on  reproche  k  la  methode  de  substituer  une  operation  a  un  simple 
coup  d’emporte-piece  ;  mais  celui-ci  ne  peutetre  pratique  au-dessus 
de  la  portion  osseuse  epaissie ;  done  la  place  de  la  perforation  elle- 
meme  justifie  celle-ci. 

L’avantage  principal  est  de  pouvoir  operer  largement,  sanssacrifice 
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inutile,  car  elle  donne  des  resultats  tres  complets  et  d^finitifs.  C’est 
la  methode  de  choix,  tandis  que  les  precedes  plus  simples  et  plus 
rapides  sent  des  precedes  de  necessite. 

MeLiNiE.  N’y  a-t-il  pas  quelquefeis  un  leger  affaiblissement  de  la 
partie  anterieure  du  nez  ? 

Rouvillcis  n’a  jamais  ebserve  cela ;  toutefeis  chez  les  sujets 
syphilitiques,  il  n’opere  pas. 

Mclinie.  Ce  n’est  pasun  effendrement  nasal,  mais  un  simple  affais- 
sement  du  nez  dans  sa  partie  anterieure. 

Mouret  a  censtate  aussi  cela  cemme  Melinie  et  il  creit  qu’on 
devrait  teujeurs  censerver  1  ou  2  millimetres  de  la  seus-cleison  eu 
plutbt  du  cartilage  triangulaire  centre  la  seus-cleison.  En  effet  la 
pointe  du  nez  s’abaisse  un  peu  dans  certains  cas. 

Mermod  n’a  jamais  vu  cet  affaissement. 

Jacques  a  vu  des  accidents  suppuratifs  de  la  cavite  operatoire,  an 
meins  dans  un  cas. 

SiEUR  n’opere  les  cloisons  que  dans  les  mois  d’ete,  car  il  faudrait 
un  service  d’isolement  en  hiver  pour  eviter  la  contagion  possible. 

Il  n’a  jamais  vu  I’accolement  de  la  cloison  resequee  avec  la  paroi 
nasale  externe. 

Lermoyez  I’aconstatee  quelquefeis  :  il  faut  faire  une  resection  tres 
6tendue  pour  I’eviter. 

Gault  a  oper615  cas,  sans  kisser  la  bandelette  dont  a  parle  Mou¬ 
ret  et,  deux  fois,  un  petit  abaissement  s’est  produit. 


Prothese  immediate  de  la  symphyse  palato-pharyngienne,  par 

Kcenig  (de  Paris).  —  Dans  uncas  de  symphyse  palato-pharyngienne, 
I’auteur  a  fait  la  suture,  mais  pour  la  fake  bien  tenir  et  eviter  la  for¬ 
mation  de  synechies,  il  a  prid  M.  Delair  de  vouloir  bien  faire  un 
appareil  prothetique  que  celui-ci  presente. 

C’est  un  appareil  tres  leger,  ingenieux  et  tres  mobile,  supporte 
aussitbt  apres  la  mise  en  place  sans  douleur,  sans  nausee,  sans 
vomissements. 

Moure  trouve  le  cas  tres  interessant,  car  il  est  extremement  diffi¬ 
cile  de  separerle  voile  de  la  paroi  pharyngienne  et  il  demande  qu’on 
la  tienne  au  courant ;  il  croit  qu’il  s’agit  ici  de  syphilis  hereditaire. 


Pathogenie  et  traitement  del’ozene,  par  H.  Lavrand  (de  Lille).  — 
Par  ozene,  il  faut  entendre  une  affection  nasale  caracterisee  par  le 
trepied  symptomatique  :  odeur  ecoeurante  sui  generis,  croutes 
grisatres  ou  verdatres,  atrophie  totale  (muqueuse'et  os). 

Les  sdcr6tions  dans  les  ozenes  nature,  c’est-a-dire  non  soignes 
et  demoyenne  Intensite  sont  limitees  au  meat  et  bavent  en  glacier. 
De  la  k  chercher  une  Idsion  originelle  dans  le  meat  moyen,  il  n’y 
avait  qu’un  pas. 

La  recherche  systematique  avec  le  stylet  nous  a  toujours  r^vdli 
dans  le  fond  du  m6at  moyen  une  ostiile  ethmoidale  nicrosante  dans 
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tous  les  cas  examines  clepuis,  soil  environ  90  cas.  Les  secretions  vis- 
queuses  se  forment  en  croutes  par  dessiccation.  L’atrophie  serail  la 
consequence  d’une  nevrite  tropliiquede  voisinage. 

Traiteinent :  curetage  des  lesions  osseuses. 

Broeckaeut  pense  que  le  debut  de  I’ozene  est  au  niveau  de  I’etage 
inferieur  du  nez  ;  et  lorsqu’on  intervient  a  ce  moment,  on  obtient, 
parla  paraffine,  des  resul tats  merveilleux ;  pour  lui,  I’ethmoidite  est 
secondaire;  il  Fa  constatee  et  quand  il  la  rencontre,  ilfait  un  curetage 
del’ethmoide  ou  bien  une  ethmoidectomie  ;  quant  a  la  pathogenie,  il 
croit  a  une  toxi-infection  de  nature  parasyphilitique  ou  paratubercu- 
lose  ou  meme  paradiphterique,  comme  il  Fa  vu  dans  un  cas ;  en 
rdsume,  il  faut  tenir  compte  des  facteurs  les  plus  divers. 

BniNDEL.  La  methode  par  la  paraffine  n’est  pas  une  methode 
exclusive  et  il  ya  des  malades  qui  ne  sont  pas  paraffinables,  car  il  y 
a  des  cas  ou  on  ne  pent  pas  injecter  de  la  paraffine  ou  bien  elle 
n’agit  pas  ;  il  faut  d’abordfalre  des  massages  de  la  muqueuse  et  au 
bout  de  5,  6,  8  mois,  on  voit  de  Fhypertrophie  de  la  muqueuse  et 
meme  la  regeneration  des  cornets. 

Dans  tous  les  cas,  il  n’y  a  pas  d’osteite  ethmoidale,  et,  dans 
d’autres  cas,  on  observe  de  la  sinusite  ;  il  ne  faut  done  pas  gene- 
raliser. 

Cauzahd  distingue  Fozene  chez  Fenfant,  chez  Fadulte  et  chez  le 
vieillard;  chez  Fenfant,  il  n’y  a  pas  de  lesion  ethmoidale;  il  I'appelle 
le  travail  de  Delacour  sur  le  sjmdrome  addnoidlen,  et  il  pense  que 
les  ozeneux  sont  d’abord  des  adenoidiens ;  au  point  de  vue  des  resul- 
tats  de  la  paraffine,  il  faut  bien  reconstituer  les  queues  de  cornet 
qui  manquent;  mais  e’est  un  traitement  long;  il  a  des  malades  en 
traitement  depuis  18  mois  et  on  ne  pent' pas  faire  un  cornet  en 
quelques  seances;  il  rappelle  aussi  Fetiologie  canine  qu’il  n’a  pu 
deceler  que  2  fois  seulement. 

Luc  voulait  justement  s’dtonner  que  le  nom  de  Perez,  de  Buenos- 
Ayres,  qui  a  demontrd  la  nature  parasitaire  de  Fozene  n’ait  pas 
encore  dtd  prononce ;  e’est  une  question  qui  n’est  pas  encore  au 

Des  les  premiers  travaux  sur  la  paraffine,  il  a  pensd  que  les 
auteurs  qui  voulaient  guerir  Fozene  en  en  soignant  un  des  symp- 
tomes  etaient  semblables  a  ces  gens  qui  voudraient  faire  du  beau 
temps  en  faisant  monter  le  thermometre  ;  d’ailleurs  il  est  quelque- 
fois  matdriellement  impossible  de  gonfler  le  cornet  inferieur 'et  il 
croit  a  Favenir  des  medications  bactericides  ou  des  serums. 

Jacques  a  ete  uil  adepte  de  la  theorie  sinusale  de  Fozene  ;  mais 
e’est  une  coincidence  et  non  une  relation  de  cause  k  effet ;  la  sinu¬ 
site  ethmo'idale  chronique  est  une  co'incidence  aussi  ou  une  compli¬ 
cation. 

"VioLLET.  Dans  Fexperience  de  Perez,  il  y  a  une  faute  de  tech¬ 
nique,  car  Fon  peut  se  demander  si  certaines  infections  gdnerales  ne 
donneraient  pas  elles  aussi  de  Fatrophie. 
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Bhindel.  II  y  a  eu  le  bacille  de  Lowenberg,  qui,  en  cultures,  a 
donne  I’odeur;  il  paraissait  specifique  ;  il  en  est  peut-etre  de  meme 
du  bacille  de  Perez .  Au  point  de  vue  du  traitement,  il  nefautpas 
18  mois,  mais2,  3,  5,  G  seances  a  u  plus. 

Broeckaert  repete  qu’on  peut  gu6rir  I’ozene  par  injections  de 
paraffine. 

LAVRAND  .n’a  pas  voulu  faire  I’histoire  de  I’ozene ;  il  a  cherche  sys- 
tematiquement  I’ethmoidite  et  I’atrouvee  toujours  ;  pour  lui,  le  fond 
du  meat  moyen  serait  le  siege  de  la  lesion  primitive  et  il  y  aurait 
toujours  de  I’osteite;  en  effet,  si  on  diminue  la  largeur  des  fosses 
nasales,  on  ne  supprime  qu’un  symptome  et  le  bacille  peut-etre  sim- 
plement  concomitant.  Il  faut  penser  k  la  pathologic  generale  etcroire 
que  la  question  de  terrain  doit  primer.  Enfin  il  faut  surtout  obtenir 
la  guerison  sociale  de  I’ozene. 


Polypes  kystiques  a  repetition  du  nez  donnant  lieu  a  des  ecoule- 
ments  muqueux  nombreux  et  abondants,  paraissant  par  leur  struc¬ 
ture  avoir  leur  point  de  depart  dans  le  sinus  maxillaire,  par 

P.  VioLLET  (de  Paris).  —  Il  s’agit  d’un  jeune  liomme,  M.  P.,  kge  de 
19  ans  et  demi ;  il  vient  metrouver  le  29  mai  1908  pourune  obstruc¬ 
tion  nasale  gauche ;  je  constate  la  presence  d’un  polype  choanal 
volumineux.  Le  lendemain  je  I’extrais  k  I’anse,  mais  je  constate  alors 
qu’il  est  kystique  et  qu’une  certaine  quantite  de  liquide  s  ecoule.  Le 
patient  se  trouve  bien  une  quinzaine  de  jours,  puis,  il  me  revient  et 
je  constate  un  nouveau  polype  kystique  donnant  lieu  k  un  nouvel 
ecoulement.  Et,  ainsi,  pendant  six  mois,  les  polypes  kystiques  choa- 
naux  se  renouvellent  k  cinq  reprises,  donnant  lieu  aux  memes 
symptOmes  d’ecoulement.  Ayant  k  passer  un  examen  de  licence  en 
droit  et  prenant  deux  mois  de  vacances,  je  ne  vois  pas  mon  client 
du  22  juin  au  9  octobre  1908.  A  ce  moment,  il  revient  me  disant  que 
depuis,  tous  les  IS  jours,  il  a  eu  un  ecoulement  plus  ou  moins  abon- 
dant.  Le  meme  jour,  il  me  montre  un  mouchoir  pris  par  lui  le  matin 
completement  empese  vers  4  heures  de  I’apres-midi,  ce  qui  repre- 
sente  un  ecoulement  de  0,10  cc.  environ. 

L’exameu  histologique  de  ces  polypes  kystiques  m’a  demontre 
qu’il  s’agissait  de  tumeurs  issues  du  sinus  maxillaire,  la  muqueuse 
du  sinus  s’evaginant  de  sa  cavite  pour  faire  issue  par  I’oriflce  de 
I’antre  maxillaire,  puis  se  recouvrant  de  la  muqueuse  de  la  fosse 
nasale  elle-meme ;  ces  polypes  se  trouvent  avoir  une  poche  kystique 
interne  tapissee  d’un  epithelium  k  plusieurs  plans  et  k  cils  vibratils 
provenant  de  la  muqueuse  sinusale  et  nontenant  le  liquide  et  un 
revetement  externe  ayant  un  epithelium  de  meme  structure,  prove¬ 
nant  de  la  muqueuse  et  de  la  fosse  nasale.  Je  dois  dire  que  j’ai  pu 
constater  un  pedicule,  issu  de  I’oriflce  maxillaire  et  que  la  guerison 
a  suivi  sa  cauterisation  au  galvano.  Sur  deux  points  je  suis  en  disac¬ 
cord  avec  Killian ;  cet  auteur  declare,  qu’il  n’existe  pas  de  revetement 
epithelial  interne  de  la  poche  kystique  et  est  d’avis  que  ces  polypes 
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ne  recidivent  pas  en  regie  gdnerale.  Mes  constatations  histologiques 
demontrent  le  contraire,  et  les  polypes  ont  rdcidive  cinq  fois  chez 
mon  malade  ;  celui-ci  est  gueri  depuis  six  mois. 

Noquet,  de  Lille.  Ces  polypes  kystiques  ne  recidivent  pas 
facilement ;  il  vient  d’en  voir  uncas  qu’il  a  opdrd,  il  y  a  septou  huit 

Escat  en  a  vu  un  assez  grand  nombre  de  cas ;  ils  rdcidivent  quand 
ils  sont  enleves  incompletement;  aussi  Killian  recommande-t-il  de 
les  arracher;  il  a  vu  ,une  recidive  4  ans  apres  ;  mais  ils  s’inserent 
dansle  sinus  et  on  ne  peut  pas  les  y  poursuivre. 

SiEUR,  dans  les  recherches  anatomiques,  a  vu  souventdes  polypes 
en  voie  d’evolution  dans  la  cavite  du  sinus  maxillaire. 

Luc  conseille  la  cure  radicale,  I’arrachement,  suivi  d'un  curetage  et 
de  I’exploration  de  I’ouverture  de  toutes  les  cavites  ethmo'ldales. 


Ulcere  streptococcique  du  voile,  par  Jacques  (de  Nancy).  — 
Homme  de  38  ans,  gardien  dans  un  asile  d’alidnes,  vigoureux, 
exempt  de  toute  tare  diathesique  apparente,  consulte  pour  une  dyspha- 
gie  douloureuse  croissante  datant  d’un  mois.  L’inspection  montre 
un  ulcere  central  du  voile  empietant  sur  le  bord  libre  de  la  dimen¬ 
sion  de  1  franc  a  fond  plat,  legerement  mamelonnd,  sans  fausse 
membrane  ni  ddpot  necrotique,  de  niveau  avec  les  bords  non  decol- 
16s  ni  sureleves,  mais  nettement  ddcoupes  et  a  contour  arrondi. 
Aurdole  reactionnelle  rouge  vif.  Tout  le  reste  des  teguments  buc- 
caux  sains.  On  croit  a  de  la  sporotrichose  et  on  administre  I’iode 
intus  et  extra  :  gudrison  complete  en  quatre  semaines. 

L’etude  bacteriologique  rdvele  la  presence  en  culture  pure  d’un 
streptocoque  encapsule,  que  Klava  a  ddcrit  sous  le  nom  de  Leuco- 
nostoc  hominis  et  auquel  cet  auteur,  qui  Ta  decouvert  en  differents 
points  du  tube  digestif,  croit  devoir  attribuer  des  aptitudes  patho- 
genes  accidentelles. 


Des  mefaits  des  amygdales  encbatonnees  chez  I’adulte,  par 
Tr^trop  (d’ Anvers).  —  L’auteur  appelle  I’attention  sur  les  symp- 
t6mes  d’affection  sdrieuse  des  voies  respiratoires  chez  I’adulte  allant 
jusqu’a  simuler  la  tuberculose  dont  la  cause  est  une  inflammation 
chronique  des  amygdales  avec  adhdrences  intimes  aux  loges  amyg- 
daliennes.  Il  presente  une  serie  de  cas  traitds  sans  succes  par  la 
medication  interne  (Tun  d’eux  placd  dans  un  sanatorium  sans 
resultat)  etgudris  par  le  traitement  local  exclusif. 

La  mdthode  de  choix  pour  I’intervention  est  I’anse  froide  de 
Vacher  apres  liberation  de  I’amygdale  aux  ciseaux  coudes  du  meme 
auteur  sous  anesthesie  locale  combinee  a  I’administration  d’ethylo- 
formo.  L’operation  est  radicale  et  faite  en  dehors  des  poussds  aigues 
ou  subaigues,  elle  ne  donne  lieu  a  aucune  espece  de  complications 
et  notamment  aucune  hdmorragie.  Des  cas  datant  d’un  a  trois  ans 
sont  gudris  en  quelques  mois. 
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Rouvillois  6tudie  aussi  les  rapporls  de  I’insuffisance  nasale  avec 
les  lesions  pulmonaires  et  constate  qu’on  a,  longtemps  apres  I’opd- 
ration,  des  resultats  tres  appreciables,  ainsi  qu’il  I’a  publie  dans  le 
Progris  medical  recemment. 


Calculs  du  canal  de  Warthon,  par  Malherbe  (de  Paris).  —  L’au- 
teur  rapporlel’observation  d’un  malade  qu’il  a  opere  pour  une  inflam¬ 
mation  aigue  a  repetition  de  la  bourse  sereuse  sub-linguale,  conse¬ 
cutive  k  la  presence  de  deux  calculs  du  canal  de  Warthon.  Anes- 
thesie  generate,  incision  et  excision  de  la  muqueuse  sub-linguale ; 
ouverture  du  canal  et  extraction  de  deux  calculs  grisatres,  allonges 
de  la  grosseur  d’un  pepin  d’orange.  Suture  du  catgut.  Guerison  en 
quelques  jours.  Cette  observation  est  de  nature  k  dclairer  la  patho- 
gdnie  de  ce  genre  d'affection,  sur  laquelle  on  discute  encore.  Pour 
I’auteur,  les  calculs  du  canal  de  Warthon  sous  une  influence  quel- 
conque  donnent  lieu  k  des  pousses  inflammatoires  a  repetition  de  la 
bourse  sereuse  sub-linguale,  d’ou  I’apparence  d’une  grenouillette 
aigue.  11  s’agit  la  de  veritables  coliques  salivaires  analogues  aux 
coliques  hepatiques  ou  ndphretiques. 

Les  rapports  anatomiques  du  canal  expliquent  et  les  douleurs  res- 
senties  et  le  gonflement  de  la  region  sub-linguale. 

L’intervention  doit  se  faire  par  la  voie  buccale,  le  canal  de  War¬ 
thon  etant  situe  au-dessus  du  muscle  mylo-hyo'idien. 


Forme  aigue  des  sinusites,  par  Riviere  (de  Lyon).  —  Certaines 
formes  de  sinusites  aigues  sent  negligees  parce  qu’elles  ne  sent 
point  vues  par  le  rhinologiste  et  que  leurs  caracteres  speciaux  leur 
permettont  d’echapper  aux  praticiens. 

Au  point  de  vue  pronostique  et  thdrapeutique,  il  importerait  qu'il 
n’en  fut  point  ainsi.  II  relate  d’abord  deux  cas  d’accidents  «  fou- 
droyants))  de  sinusite  frontale  survenus  chez  d’anciens  porteurs  de 
sinusites  chroniques  par  un  froid  violent  localement  appliqud  (1“  par 
un  voyage  en  automobile  par  10“ ;  2“  par  une  longue  seance  de 
pa  linage).  La  gravite  des  accidents  de  meningisme  fit  faire  un  pro- 
nostic  mauvais,  alors  que  tout  se  calma  des  que  la  congestion  a  fri- 
gore  eut  disparu  et  que  I’ecoulement  nasal  put  reprendre. 

Les  sinusites  aigues,  en  second  lieu,  sent  tres  frequentes  au  cours 
de  la  grippe,  mais  en  outre  des  formes  particularisdes  rappelees 
par  Hrindel,  Riviere  croit  que  I’infection  des  sinus  est  presque  la 
regie  au  cours  des  ordinaires  epidemies  de  grippe,  et  cela  en 
explique  les  caracteres  variables  de  gravity,  les  cdphaldes,  la  lon¬ 
gueur  des  convalescences  et  les  rechules,  parce  que  I’infection  reste 
longtemps  dans  les  cavites  sinusiennes. 

Comme  symptOmes,  Riviere  insiste  sur  I’oedeme  de  la  luette  et  du 
voile  et  sur  I’encombrement  du  rhino-pharynx  par  du  muco-pus. 

Comme  pronostic,  ne  pas  se  laisser  affoler  par  la  gravite  appa- 
rente  des  symptomes,  tout  en  prenant  garde  k  la  possibilite  d’acci¬ 
dents  cdrdbraux. 
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Comme  therapeutique  speciale,  grandes  irrigations  chaudes  du 
pharynx,  enveloppement  ouate  de  la  tete  et  du  cou;  mentho-gaiaco- 
adrenalisation  des  cavites  nasales. 


Stance  du  U  mat  1909. 

Rapport  sur  les  oedemes  du  larynx,  par  Henri  Bourgeois  et  Leon 
Egger  (de  Paris).  —  L’cedeme  est  la  distension  des  espaces  conjonc- 
lifs  par  une  infiltration  de  serosito. 

La  serosite  de  Foedeme  ne  represente  pas  une  simple  augmenta¬ 
tion  en  quantite  de  la  lymphe  qui  emplit  normalement  les  espaces 
conjonctifs,  elle  en  differe  chimiquement  et  histologiquement  puis- 
qu’elle  est  une  production  morbide.  Cette  reserve  faite,  on  pent 
definir  Fffideme  :  la  distension  des  espaces  conjonctifs  par  une 
exageration  de  production  ou  de  retention  de  la  lymphe  qui  s’y 
trouve  normalement  contenue. 

Cette  lymphe  provient  du  serum  sanguin,  elle  filtre  a  travers  les 
parois  des  capillaires  arteriels,  elle  abandonne  les  tissus  pour  rentrer 
dans  la  circulation  generate  selon  deux  voies :  la  voie  veineuse,  la 
voie  lymph?  tique. 

Les  causes  susceptibles  de  modifier  la  quantite  et  la  qualite  de 
cette  lymphe  sont  multiples,  mais,  avec  Loeper,  on  peut  les 
ramenera  quatre. 

<<  Forces  mecaniques  qui  sont  transmises  par  I’appareil  circula- 
toire;  forces  nerveuses  qu’apportent  les  nombreuses  arborisations 
nerveuses  qui  penetrentou  entourent  capillaires  et  cellules  ;  forces 
physiques,  grace  auxquelles  se  font  les  ^changes  osmotiques ;  forces 
vitales,  activite  cellulaire  qui  permettent  les  dedoublements  molecu- 
laires  et  les  transformations  chimiques.  »  Nous  allons  considerer 
separenient  chacun  de  ces  facteurs . 

Pouvons-nous  mettre  en  parallels  de  ces  quatre  groupes  de  forces 
influant  sur  la  formation  et  la  resorption  de  la  lymphe  quatre 
groupes  d’oedemes  qui  leur  correspondraient  ;  oedeme  mecanique, 
cedeme  par  retention  chloruree,  oedeme  par  irritation  des  endothd- 
liums  capillaires,  oedeme  nerveux  ? 

Une  pareille  classification  serait  tout  a  fait  erronee,  nous  verrons 
que  presque  toutes  les  varietes  d’oedemes  observes  en  clinique 
rdsultent  d’un  mecanisme  complexe  ;  si  Foedeme  brightique  du 
larynx  est  cause  par  la  retention  chloruree,  il  Fest  aussi  par  le  coup 
de  froid  qui  trouble  sa  circulation  locale,  qui  cree  la  virulence  et  le 
developpement  des  microbes  parasites  de  la  gorge  ;  si  Foedeme 
infectieux  est  du  a  Faction  des  bacteries,  il  est  favorise  par  les 
troubles  circulatoires,  par  les  alterations  cellulaires  que  crdent  le 
froid,  le  surmenage  vocal,  les  infections  repetees;  les  oedemes  consd- 
cutifs  a  la  stase  veineuse  ont  egalcment  une  origine  complexe  dans 
laquelle  les  troubles  trophiques  et  nerveux  doivent  jouer  un  role. 

Nous  serons  done  obliges  de  classer  les  oedemes  du  larynx  non  pas 
d’apres  leurs  mecanismes  pathogeniques,  mais  d’apres  leurs  causes 
directes  apparentes,  selon  le  tableau  suivant  : 
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OEddmes  infectieux. 

(  Forme  Wnigne. 

OEdemes  infectieux  primitifs  ]  OEdeme  inflammatoire  aigu. 

(  Force  infectieuse  maligne. 
inoculation  locale. 

par  localisation  de  I’infection  gd- 
nerale. 

par  infection  surajoutee. 
par  infection  secondaire  d’une 
ulceration  laryngde. 


OEdemes  in¬ 
fectieux  se- 
condaires. 


k  une  maladie 
gdndrale  aigue 


1  Tuberculose. 
/  Syphilis. 

1  Cancer. 


t  une  infection  j 
chroniqut 
larynx  par  in-  I 
faction  secon-  \ 
daire  d’unc 
ceration.  [ 

OEdeme  collateral  d’une  infection  perilaryngee. 

CEd&mes  dans  les  affections  renales. 

A)  Dans  le'mal  de  Bright. 

B)  Dans  les  ndphrites  aigues. 


•  OEddmes  toxiques. 

OEdeme  toxique. 

OEdinies  traumaliques. 

Brulures. 

Contusions. 

Fractures. 

OEddmes  par  gene  de  la  circulation  en  retour. 
Asystolie. 

/  Goitres. 

Compression  des  \  Tumeurs. 

voiesde  retour,  j  Cancer  de  I’oesophage. 

(  Anevrismes  de  I’aorte. 


CEddmes  nerveux. 

Anatomie  pathologique  gdnirale.  —  L’epanchement  de  la  serositc 
oeddmateuse  se  ddveloppe  dans  le  tissu  cellulaire  sous-muqueux  ; 
dans  certains  oedemes  nerveux,  le  tissu  interstitial  du  muscle  thyro- 
arytenoidien  se  laisse  lui-meme  infiltrer;  par  centre,  I’urticaire  est 
un  oedema  intramuqueux,  non  sous-muqueux. 

Dans  I’oedeme  pur,  Fcedeme  nerveux,  I’oedeme  par  gene  de  la  cir¬ 
culation  en  retour,  oedeme  de  I’anasarque,  la  sdrositd  epanchde  est 
claire,  pauvre  en  dldments  cellulaires. 

Dans  les  oedemes  iiiflammatoires  bdnins,  le  liquide  a  plutot  le 
caractere  d’un  exsudat ;  la  masse  qui  remplit  les  espaces  lympha- 
tiques  du  tissu  cellulaire  lache  est  plutot  granuleuse  et  contient  de 
nomhreux  lymphocytes .  La  muqueuse  que  recouvre  cet  oedeme  est 
tendue  et  pfile ;  cette  pdleur  est  due  a  I’andmie  par  compression.- 
.\pres  la  disparition  d’un  oedeme  tres  intense,  la  muqueuse  qui  la 
Arch,  de  Laryngol.,  T.  XXVII,  N»  3,  1909.  70  ’ 
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recouvrait  apparait  lache  et  plissee.  Dans  les  oedemes  inflammatoires 
aigus,  la  coloration  est  non  plus  pfile,  mais  rouge,  et  meme  rouge 
fonce .  L’epanchement  de  serosite  n’est  plus  clair,  mais  louche  ;  les 
dldments  cellulaires,  plus  nombreux  encore.  Sestier  (1852),  Logan 
Turner  {Edinburgh  med.  Journal,  1902),  mais  surtout  Hajek  ont 
dtudie,  par  la  m6thode  des  injections,  les  modes  d’extension  de 
Toedeme  dans  le  larynx.  Leurs  dtudes  s’appliquent  aux  cedemes 
inflammatoires  en  general  partiels,  non  aux  oedemes  non  inflamma¬ 
toires  qui  sont  gdneralement  etendus  5  tout  le  vestibule  larynge, 
ou  meme  a  tout  le  larynx. 

Nousne  pouvons  que  resumer  les  conclusions  de  Hajek  : 

L’oedeme  de  la  face  anterieure  de  I’epiglotte  ne  peut  jamais  fran- 
chir  le  bord  libre  de  cet  organe  pour  se  continuer  dans  I’interieur  du 

L’oedeme  du  repli  aryteno-epiglottique,  tres  frequent  en  clinique, 
selimite  en  avantau  bord  lateral  de  I’epiglotte,  en  arriere  a  la  face 
interne  du  cartilage  aryteno'ide  ;  en  bas,  vers  la  baiide  ventriculaire, 
la  limitation  n'est  que  relative;  cependant  dans  la  plupart  des  cas 
de  mort,  I’oedeme  parait  avoir  eu  pour  limite  la  bande  ventriculaire; 
I’asphyxie  est  alors  due  a  la  saillie  dans  la  cavite  laryngee,  du  repli 
arytdno-epiglottique  tres  epaissi,  aussi  a  la  limitation  des  mouve- 
ments  d’abduction  des  cordes  vocalespar  arthrite  ou  periarthrite,  par 
suite  aussi  du  gonflement  du  sinus  piriforme. 

L’oedeme  du  ventricule  de  Morgagni  et  de  la  face  superieure  de  la 
corde  vocale  inferieure  s’arrete  toujours  en  bas  au  niveau  du  bord 
libre  de  la  corde  vocale  ;  c’est  un  ccdeme  secondaire  k  une  ulcdration 
locale. 

L’oedeme  n’est  jamais  accentuc  a  la  partie  anterieure  du  ventri¬ 
cule  de  Morgagni  par  suite  de  I’adherence  a  ce  niveau  au  cartilage 
Ihyroide. 

L’oedeme  limite  aux  cordes  vocales  inferieures  est  tres  rare,  il 
existe  cependant  ;  bilateral,  il  determine  rapidement  une  dyspn6e 
intense. 

L’oedeme  de  la  face  inferieure  des  cordes  peut  s’dtendre  k  la 
rdgion  sous-glottique,  celle-ci  peut  aussi  se  prendre  pour  son  propre 

Sympiomalologie  gin^rale. 

Elle  est  tres  variable  dans  sa  forme  et  dans  son  intensite  suivant 
la  forme,  le  degre,  la  raarche,  plus  ou  raoins  rapide  qu’aflecte  I’in- 
filtration  skreuse  de  I’organe  vocal. 

a)  Voix.  —  Pour  que  la  voix  soit  altkrke,  il  faut  qu’il  y  ait  une 
inflammation  catarrhale  des  cordes  vocales  ou  qu’une  partie  situee 
au-dessus  des  cordes  vocales  soit  suffisamment  gonflee  pour  venir 
faire  ktouffoir  sur  ces  organes  vibrants.  C’est  ainsi  que  Ton  observe 
^e  la  raucite  de  la  voix  lorsqu’il  y  a  oedeme  des  bandes  ventricu- 
laires  ou  du  ventricule  de  Morgagni  ;  le  meme  phenomene  s’observe 
quand  il  y  a  oedkme  des  cordes  vocales,  localisation  d’ailleurs  rare. 
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D’aprcs  Hajek,  il  n’existerait  pas  de  raucite  caracteristique  de  I’oe- 
deme  du  larynx. 

b)  RESPiRATtON.  —  C’est  la  qu’il  faut  chercher  le  signe  le  plus 
constant,  en  meme  temps  que  le  plus  grave,  de  I’nedeme  aigu  pri- 
mitif  du  larynx,  on  observe  tons  les  degres,  depuis  la  gene  respira- 
toire  la  pluslegere,  jusqu’a  I’orthopnee  pouraboutir  aux  acces  paro- 
xystiques  et  a  la  suffocation  finale  ,  temoins  les  cas  foudroyants  de 
Trousseau,  Bard  et  autres  auteurs.  Au  debut,  quand  revolution  ne 
se  fait  pas  avec  cetto  brusquerie  effrayante,  le  nialade  est  gene 
seulement  dans  son  inspiration  qui  devient  sifllante,  I’expiration 
restant  libre  ;  plus  tard,  les  deux  temps  de  la  respiration  peuvenl 
etre  genes  et  le  sifllement  inspiratoire  remplace  par  un  «  ronflement 
guttural,  souvent  tres  bruyant  »  (Krishaber  et  Peter  in  Trousseau). 
Mais  hiitons-nous  d’ajoutcr  que  ce  symptome  n’a  rien  de  caracte¬ 
ristique. 

La  dyspnee  inspiratoire  serait  plutot  fonction  de  I’oedeme  des 
replis  ary-epiglottiques  :  tandis  que  lorsque  ce  sent  les  parties  les 
plus  profondes  du  larynx  qui  sont  le  siege  de  Tcedeme,  la  djspnee 
devient  expiratoire  aussi  bien  qu’inspiratoire. 

Dans  I’oedeme  pur,  le  malade  eprouve  de  la  gone,  une  sensation 
de  corps  etranger,  de  boule. 

Dans  I’oedeme  inflammatoire,  il  y  a  plus  frequemmeiit  de  la  dou- 
leur  et  de  bonne  heure  au  moins  de  la  dysphagie  plus  ou  moins 
intense.  Elle  n’est  pas  caracteristique. 

Phinomenes  giniraux.  —  Les  phenomenes  generaux  sont  extre- 
mement  variables  et  dependent  avant  tout  de  la  maladie  causale  et 
secondairement  de  Tetendue  de  I’oedeme. 

La  courbature,  la  cephalee,  les  malaises  generaux,  la  fievre  legerc 
precddee  ou  non  do  petits  frissons  reputes,  accompagnant  une  dou- 
leur  laryngee  quelquefois  cui^nte  compliqude  d’aphonie,  sont  les 
signes  d’une  maladie  infectieuse,  mais  tons  ces  symptomes  ])euvent 
egalement  faire  defaut.  D’autres  fois,  sans  symptomes  generaux,  sans 
avertissement  d’aucune  sorte,  I’affection  pent  debuter  par  uno 
brusque  suffocation  plongeant  le  malheureux  malade  dans  une 
anxietd  indicible.  Quand  il  survient  des  acces,  pendant  ces  acces,  le 
pouls  devient  frequent,  petit,  irregulier.  La  surface  du  corps,  la  face 
en  particulier,  devient  froide,  puis  se  recouvre  d’une  sueur  vis- 
queuse,  gluante,  dans  les  violents  paroxysmes  des  derniors 
moments. 

La  coloration  de  la  face  depend  du  degre  de  la  gene  respiratoire. 
De  normale  qu’elle  est  avant  I’acces  elle  devient  congestionnee, 
tumefide,  les  veines  se  gonflent,  les  yeux  s’injectent  et  les  levres 
deviennent  plus  violettes  quand  la  stenose  est  tres  grande,  ou 
pendant  les  acces  d’etouffement.  Sestier  donne  comme  caractdris- 
tique  une  pfdeur  plombde  et  terreuse,  avec  les  levres  seulement 
violettes. 

Les  phenomenes  generaux  s’aggravent  bien  davantage  qnand  il  y 
a  infiltration  purulenLe.  Le  thermometre  monte  rapidement  a  39“  et 
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40“  ;  le  sujet  delire,  la  peau  est  seche,  le  pouls  est  dur  et  fre- 

Symptumes  objecUfs.  —  L’inspection  generals  du  sujet,  dans  les 
cas  graves,  accuse  du  tirage  abdominal,  du  tirage  sus  et  sous-clavi- 
culaire.  On  a  meme  citd  des  cas  ou  la  trachde  est  affaissee. 

A  I’auscultation,  le  murmure  respiratoire  est  notablement  affaibli, 
tandis  qu’aux  sommets  il  y  a  du  retentissement  des  bruits  larynges. 
Souvent  on  constate  des  rales  d’oedeme  pulmonaire  a  la  base  de  la 
poitrine. 

L’inspection  externe  du  larynx  et  du  pharynx  ne  donne  que  des 
resultals  negatifs. 

L’exploration  digitale  a  etd  employde  ;  elle  a  servi  parfois  k  recon- 
naitre  un  bourrelet  d’oedeme.  Mais  nous  ne  la  mentionnons  que 
pour  etre  complet  et,  faisant  comme  la  jrlupart  des  auteurs,  pour 
la  rejeter  comme  dangereuse. 

La  seule,  la  vdritable  exploration  de  I’oedeme  larjmgd,  est  celle 
que  fournit  la  laryngoscopie.  A  un  examen  rapide,  avant  que  I’oeil 
ait  eu  le  temps  de  s’orienter,  on  apergoit  un  gonflement  transparent, 
tendu,  opalin  se  rapprochant  beaucoup  de  I’oedeme  des  paupidreset 
du  prdpuce.  La  coloration  aqueuse  de  I’oedeme  simple  passe  au 
rouge  sombre  dans  I’inflammatoire.  Le  revetement  muqueux  dans 
les  formes  sereuses  est  habituellement  trcs  mince  ;  il  pent  etre 
dpais  dans  les  formes  inflammatoires. 

A  un  examen  plus  approfondi  de  I’organe,  on  constate  les  modi¬ 
fications  de  formes  qui  sont  des  plus  variees  et  toutes  en  rapport 
avec  les  modifications  anatomiques  ddcrites  plus  haut. 

Si  I’dpiglotte  est  ceddmatiee,  elle  perd  ses  contours.  Lorsque  sa 
face  linguale  seule  est  intdressde,  les  fossettes  glosso-dpiglottiques 
et  les  replis  glosso  et  pharyngo-dpiglottiques  s’elfacent,  I’organe 
prend  une  forme  hemispherique  qui  ntasque  plus  ou  moins  comple- 
tement  I’orifice  glottique.  Dans  I’infiltration  de  la  face  laryngde  de 
I’dpiglotte,  cet  opercule  est  penchd  sur  le  larynx,  de  sorte  que  la 
Idsion  ne  pent  etre  vue  qu’en  ddprimant  fortement  la  base  de 
la  langue  avec  une  spatule,  ou  dans  un  effort  de  vomissement.  Si 
I’organe  est  pris  sur  ses  deux  faces,  dans  des  cas  moyens,  I’dpiglotte 
semble  enroulde  sur  ses  bords;  dans  les  cas  plus  intenses,  on  ne  voit 
qu’une  masse  spheroide  informe. 

Une  des  localisations  les  plus  frequentes  de  I’oedeme  du  larynx 
est  I’oedeme  des  replis  ary-dpiglottiques.  Ces  replis  sont  transformes 
en  deux  bourrelets  plus  ou  moins  gonflds  qui  representent  deux 
poches  remplies  de  liquide  ballottant  et  gdlatineux  et  i-ecouverts 
d’une  muqueuse  rosee.  En  avant,  ces  bourrelets  se  confondent  avec 
les  bords  latdraux  de  I’dpiglotte,  si  celle-ci  est  dgalement  envaliie. 
En  arriere,  ils  se  perdent  dans  la  muqueuse  arytdnoidienne  en  forme 
de  deux  masses  arrondies  en  contact  ou  plus  ou  moins  fusionnees. 

Ces  masses  laterales  cachent  les  bandes  ventriculaires,  et  quand 
il  y  a  tumefaction  simultanee  de  rdpiglotte  et  des  replis  ary-epi- 
glottiques,  I’entrde  du  larynx  presente  la  forme  d’un  triangle  irre- 
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gulier  dont  le  cote  antdrieur  est  forme  par  I’dpiglotte,  et  les  deux 
aulres  cotes  par  les  replis  ary-epiglottiques.  Si  I’oedeme  prend  des 
proportions  un  pen  considerables,  cet  orifice,  qui  est  deja  tres  limite, 
devient  tres  petit  et  rempli  de  mucosite,  ne  laisse  passer  fair 
respiratoire  qu’avec  de  grandes  diflicultds.  On  comprend  aussi  que 
les  parties  sous-jacentes,  visibles  dans  les  cas  Idgers,  ne  peuvent 
etre  pergues  sil’infiltralion  gagne  certaines  proportions. 

L’oedome  des  bandes  ventriculaires  se  presente  sous  la  forme  de 
deux  cylind'res  saillants  cachant  completemCnt  les  cordes  vocales  qui 
peuvent  etre  saines. 

Lorsque  I’infiltration  sereuse  atteint  les  cordes  vocales,  ees  par¬ 
ties  peuvent,  suivant  Ruault,  presenter  deux  aspects  bien  diffdrents. 
Elies  sent  pSles,  blanches,  et  leur  bord  libre  presente  un  epaissis- 
sement  et  un  aspect  particuliers  si  I’cedeme  ne  les  a  pas  envahies  de 
bas  en  haut ;  dans  le  cas  contraire,  lorsqu’il  y  a  aussi  de  I’oedeme 
sous-glottique,  leurs  bords  libres  sont  comme  encadres  par  deux  sail- 
lies  fusiformes  et  rougeatres.  Ces  saillies  se.ddtachent  plus  nette- 
ment  encore  sur  les  cordes  vocales  lorsque  I’oedeme  sous-glottique 
existe  seul. 

Enfin  la  mobilite  des  cordes  vocales  est  interessee  ou  ne  Test  pas. 
Quand  I’cedeme  est  limite  k  I’epiglotte  et  aux  ligaments  ary-dpiglot- 
tiques  sans  propagation  marquee  aux  regions  arytSno'idiennes,  la 
mobilite  des  cordes  vocales  n’est  pas  modifiee.  Si  la  partie  poste- 
rieuredu  larynx-,  aucontraire,  est  tres  tumefi4e,  les  mouvements  des 
arytdno'ides  deviennent  difficiles  et  limites.  L’abduction  n’est  pas 
plus  facile  que,  chose  [bien  grave,  I’abduction  n’est  possible.  Et  ces 
phenomenes  tiennent  &  plusieurs  causes  associees;  infiltration  sous- 
muqueuse,  intra-musculaire,  hydarthrose,  compressions  nerveuses 
par  I’exsudat. 

Relativement  aux  anciennes  iddes  de  Sestier,  nous  ne  saurions 
mieux  faire  que  de  reproduire  ces  quelques  lignes  de  Ruault  : 

«  Pendant  des  efforts  vocaux  ou  des  mouvements  respiratoires, 
on  voit  souvent  les  regions  oedematiees  presenter  un  aspect  trem- 
blotant  de  leur  surface.  Dans  les  cas  d’oedeme  dnorme  des  replis 
ary-epiglottiques,  il  peut  se  produire  parfois  a  I’inspiration,  un  leger 
aplatissement  des  levres  internes  Jdes  bourrelets  tumefies,  causant 
un  obstacle  plus  marque  au  passage  de  Pair ;  mais  il  importe  de 
savoir  que  les  replis  oeddmaties,  ayant  une  large  base,  ne  sont  point, 
sauf  exceptions  rares,  des  masses  ballottantes  pouvant  etre  aspirees 
par  le  courant  d’air  inspiratoire  et  poussees  au  dehors,  comme  des 
battants  de  porte,  k  chaque  expiration.  Cette  vieille  idee  de  Bayle 
et  de  Sestier  a  fait  son  temps,  et  bien  que  la  plupart  des  auteurs 
classiqucs  (Morell-Mackenzie,  Schrotter,  Gottstein,  etc.),laddfendent 
encore,  je  crois,  avec  Gonguenheim,  qu’elle  doit  etre  rdsolument 
abandonnde.  Sauf  dans  les  cas  extremes  ou  I’epiglotte,  ses  replis  et 
la  rdgion  arytdno'idienne  ne  ferment  plus  qu’une  masse  obstruant 
mecaniquement  I'entree  du  larynx,  la  dyspnee  est  due,  soit  k  un 
spasme  glottique  (Gouguenheim),  soit  k  un  ddfaut  de  mobilitd  des 
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articulations  crico-arytenoidiennes,  avec  ou  sans  alterations  muscu- 
laires  ou  nervcuses.  Dans  le  cas  d’oedeme  sous-glottique,  on  pent 
observer  uno  dyspnee  intense  alors  cjue  I’oedeme  est  tres  peu  mar- 
qu6;  il  s’agit  la  d'un  acces  de  spasme  de  la  glottc.  » 

OEdemes  in'fectieux.  —  L’infection  microbienne  represente  la 
cause  de  beaucoup  la  plus  frequente  des  oedemes  larynges. 

L’inllamniation  pent  disparailre  et  le  malade  guerir  apres  la  for¬ 
mation  de  I’cedeme  ;  d'autres  fois,  I’exsudat  sereux  se  transforme  en 
exsudat  purulent  ;  I’cedeme  infectieux  n’est  alors  que  le  premier 
stade  de  I’infdtration  purulente  ;  oedeme  infectieux  du  larynx  et 
laryngite  phlegmoneuse  sont-  done  deux  etapes  differentes  de  la 
merae  raaladie,  mais  I'oedeme  infectieux  aboutit  rarement  a  la  laryn¬ 
gite  phlegmoneuse. 

VariitH  iliologiques.  —  Le  larynx,  sous  I’influence  d’un  coup  de 
froid  ou  de  toute  autre  cause  banale  pent  souffrir  de  laryngite  oede- 
mateuse,  comme  on  voit  dans  le  pharynx  se  developper  des  angines 
erythemateuses  avec  un  cedeme  de  la  luette  et  des  piliers  plus  ou 
moins  notable.  L’agent  infectieux  est  apporte  par  contagion,  ou  bien 
les  microbes  parasites  deviennent  virulents.  Dans  les  deux  cas,  la 
maladie  est  dite  primitive. 

Une  maladie  generate  pent  donner  lieu  en  merae  temps  qu’a  la 
localisation  principale  a  nne  laryngite  oedemateuse.  Les  localisations 
laryngees  d’une  maladie  generate  peuvent,  par  infection  secondaire, 
se  compliquer  d'oedeme  aigu.  Ce  sont  la  les  mdemes  infectieux 
secondaires  aux  maladies  aigues. 

L’oedemc  se  developpe  quelquefois  h  la  suite  de  I’infection  d’une 
plaie  accidentelle  de  la  cavitd  laryngee. 

Les  affections  ulcereuses  chroniques  :  cancer,  tuberculose,  syphi¬ 
lis,  toujours  par  infection  secondaire, 'se  compliquent  d’oedemes  aigus. 
Les  inflammations  suppurees  peri-laryngiennes  entrainent  parfois  la 
mort  paroedeme  de  la  glotte,  il  s’agit  alors  d’un  cedeme  collateral, 
du  aux  toxines,  sinon  directement  aux  microbes. 

OEdime  infectieux  primitif.  —  La  maladie  frappe  souvent  des 
adultes  en  pleine  sante,  mais  les  causes  de  debilitation  generate  y 
predisposent.  L’alcoolisme,  par  ses  alterations'  vasculaires  gene¬ 
rates,  par  I’etat  inflammatoire  chronique  an  niveau  du  pharynx  et 
du  larynx  et  toutes  les  irrdgularit^s  de  I’existence  qu’il  entralne 
h  sa  suite  estun  facteur  important  de  cette  etiologie. 

Comme  nous  le  verrons,  I’oedeme  lai’ynge  brightique  n’est  autre 
qu’nne  laryngite  oedemateuse,  il  faut  done  ranger  le  mal  de  Bright 
parmiles  causes  predisposantes.  D’autre  part,  si  la  cause  de  beau- 
coup  d’oedemes  nerveux  nous  echappe,  il  cn  est  d’autres  ou  la  pous- 
see  d’oedeme  se  manifeste  h  I’occasion  d’un  coup  de  froid,  d’un 
mal  de  gorge,  le  desordre  nerveux  general  qui  preside  a  la  forma¬ 
tion  des  oedemes  angio-neurotiques  agit  aussi  comme  cause  predis- 
posante. 

Le  froid  est  par  excellence  la  cause  de  I’cederac  aigu,  il  agit  direc¬ 
tement  sur  les  vaisseaux  par  la  vaso-dilatation  paralytique  qui  suit 
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le  coup  de  froid,  sur  Torganisme  en  diminuant  la  resistance  et  en 
permettant  Fexaltation  de  virulence  des  bacteries  parasites. 

Au  froid  s’associe  souvent  le  surmenage  vocal,  une  orgia  plus  ou 
moins  crapuleuse  :  alcool,  cris,  tabac,  froid,  conspirent  alors  contre 
la  muqueuse  laryngee.  Semon  rapporte  une  observation  d’oedeme 
localise  aux  cordes  vocales  inferieuresconsecutif  a  une  fatigue  con¬ 
siderable  du  larynx. 

Tassano,  Israel,  Fraenkel  ont  trouve  le  streptocoque  ;  Barjon, 
Josserand,  le  pneumocoque  ;  Netter  et  Boulloche,  le  staphylocoque. 
On  a  aussi  publieun  cas  d’abces  larynge  a  enterocoques. 

Nous  diviserons  I’etude  clinique  d’apres  I’intensite  des  phenoraenes 
infectieux  et  inflammatoires  ;  nous  distinguerons  aussi  les  cedemes 
localises  a  I’epiglotte,  aux  cordes  vocales. 

Formes  cliniques.  —  a)  Forme  infectieuse  benigne.  La  forme 
benigne  de  la  laryngite  oedemateuse  a  ete  decrite  par  Garel  en  1891 
[Annales  des  maladies  de  Voreille,  juillet  1891).  Cette  benignite  signi- 
fie  I’attenuation  des  phenomenes  infectieux  plutot  que  la  benignite 
de  la  maladie  elle-meme,  car  un  cedeme  benin  par  son  essence  peut 
devenir  mecaniquement  dangereux  par  son  volume. 

La  benignite  de  cette  forme  attenuee  .est  caracterisee  par  Fab- 
sence  de  phenomenes  generaux  et  Faspect  macroscopique  des 
lesions. 

La  fievre  est  moddree,  les  premiers  symptomes  locaux  sontla  dys- 
phagie,  toujours  tres  prononcee,  et  la  raucite  de  la  voix.  La  dyspnee 
apparait  ensuite,  elle  met  trois  ou  quatre  jours  pour  parvenir  k  son 
apogee;  mais  d’autres  fois,  elle  se  developpe  avec  une  rapidite  fou- 
droyante. 

La  douleur  sponlanee  est  localisee  a  Fistlime  du  gosier,  k  la  par- 
tie  mediane  du  cou,  &  la  region  du  cartilage  thyro'ide;  elle  est  aug- 
menteepar  la  pression  laterale  surle  lai’ynx. 

Dansle  miroir  laryngien,  on  decouvre  un  cedeme,  non  pas  dur  et 
rouge  comnie  dans  la  forme  aigue,  mais  un  cedeme  mou,  translucide 
et  tremblotant  comme  de  la  gelde,  occupant  Fepiglotte  et  replis  ary- 
teno-epiglottiques  ou  un  seul  arytenoide  avec  le  repli  aryteno-epi- 
glottique  correspondant. 

La  disparition  complete  de  Foedeme  survient  en  une  semaine 
environ. 

b)  Forme  aigue.  —  L’affection  debute  souvent  par  upe  angine, 
quelquefois  brutalement  par  la  laryngite.  De  toutes  fagons,  la  dys- 
phagie  est  le  premier  symptome  en  date;  elle  devient  bientot  abso- 
lue,  et  le  malade  crache  continuellement  sa  salive.  La  douleur  est 
egalement  provoquee  par  la  pression  sur  la  region  laryng6e ;  elle  s’ir- 
radie  par  en  bas,  le  long  de  la  trachee.  La  toux  incessante,  penible, 
tres  douloureuse,  est  notee  parfois.  La  voix  est  longtemps  intacte, 
puisrauque,  puis  tout  a  fait  6teinte  par  suite  de  Fimmobilite  crico- 
aryt4noIdienne.  La  respiration,  penible,  resteassez  longtemps  libre, 
le  malade  accuse  simplement  une  gene,  un  corps  etranger  dans  la 
gorge  ;  plus  ou  moins  rapidement,  quelquefois  tres  rapidement,  Fas- 
phyxie,  la  cyanose,  Fangoisse  surviennent. 
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La  maladie  debate  quelquefois  par  un  frisson,  toujours  la  fievre 
est  dlevde  :  39‘’-40'> ;  malaise  general  prononce,  suours,  agitation, 
insomnie’,  completent  le  tableau  clinique. 

Le  miroir  laryngien  montre  une  teinte  rouge  vif  des  lesions  qui 
contraste  avec  I’oedeme  gris  rose,  traiislucide  de  I’oedeme  benin,  les 
zones  infiltrees  paraissent  avoir  une  consistance  non  plus  tremblo- 
tante,  mais  dure. 

c)  Evolution,  pronostic.  —  «  Affection  toujours  sdrieuse,  sa  marche 
est  quelquefois  foudroyante  »  (Charazac).  Une  asphyxie  mortelle, 
peut  survenirenquelques  heures,  avant  qu’on  ait  pu  y porter  remede. 
En  general,  revolution  est  progressive  :  dysphagie  d’abord,  dyspnee 
ensuite.  La  dyspnee  est  permanente,  mais  avec  des  paroxysmes  dus 
au  spasme  surajoute.  Le  danger,  cependant,  a  une  cause  puremen, 
mdcanique,  sil’oedeme  n’estpas  telque  la  respiration  est  impossiblet 
si  le  malade,suffisamment  immobile,  ne  succombe  pas.i  un  spasme, 
si  surtout  la  tracheotomie  a  dte  faite  k  temps,  on  observe  enquelques 
jours  une  regression  progressive  des  symptomes  alarmants. 

d)  OEdiine  localise  h  I'^piglotte.  —  Michel,  de  Cologne,  sous  le  nom 
d’angine  epiglottique  ant^rieure  a  ddcrit  I’cedeme  infectieux  de  la 
face  anterieure  de  I’epiglotte.  Celle-ci  se  presente  au  miroir  comme 
une  tumeur  du  volume  d’une  noisette,  elle  est  gris  rosd  si  I’oedeme 
est  benin,  rouge  sombre  dans  la  forme  aigue. 

Cette  angine  dpiglottique  ne  determine  ni  alteration  de  la  voix,  ni 
dyspnee  ;  nous  savons  par  I’anatomie  [pathologique  que  I’oedeme  ne 
peut  pas  envahir  la  cavitd  laryngee.  Le  patient  accuse  de  la  dyspha¬ 
gie  et  une  sensation  de  boule,  de  corps  etranger. 

e)  CEdime  localise  des  cordes  vocales  infirieures.  —  Cette  forme 
est  tout  k  fait  rare,  elle  resulte  d’une  fatigue  vocale,  elle  est  bdnigne, 
telle  nous  appax’ait  I’observation  de  F.  Semon. 

Plus  accentude  6tait  la  dyspnee  dans  I’observation  de  Massei.  Mais 
la  tracheotomie  ne  fut  cependant  pas  necessaire ;  la  dysphagie 
manque;  la  voix  est  plus  ou  moins  atteinte. 

OEd^mes  laryngis  dans  les  maladies  aigues.  —  Les  pustules  vario- 
liques  dansle  larynx  peuvent  se  compliquer  d’oedeme  inflammatoire 
du  neuvieme  au  douziemejour  de  la  maladie.  L’oedeme  se  manifeste 
encore  au  moment  de  la  convalescence  par  infection  secondaire. 

Boucheron  {These  de  Paris,  1893),  Marfan  et  Halle  (flea,  des  malad. 
de  I'enfance,  1895)  ont  public  des  casd’mdkmes  survenus  autour  d’ul- 
cdrations  laryngees  de  la  varicelle.  Les  ulcerations  laryngkes  de  la 
scarlatine  sont  exceptionnelles  ;  de  meme,  les  oedemes  inflamma- 
toires ;  on  connait  quelques  cas  d’oedemes  consecutifs  a  la  nephrite 
aigue  scarlatineuse. 

La  laryngite  du  debut  de  la  rougeole  est  quelquefois  suffocante  ; 
mais  plus  frequents  sont  les  oedemes  secondaires  aux  ulcerations  de 
laperiode  tardive. 

Sestier  rapporte  un  cas  de  suette  miliaire  compliqud  d’oedeme 
larynge.  La  laryngite  oedemateuse  n’est  pas  exceptionnelle  dans  la 
grippe;  elle  est  aucontraire  tres  rare  dans  la  coqueluche.'  Au  cours 
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de  la  fievre  typhoide,  roedeme  peut  compliquer  les  ulcerations  laryn- 
gdes'.  Moure  et  Sestier  en  ont  rapporte  chacun  un  cas  dans  le 
cholera . 

Maladies  chroniques.  —  Si  on  en  croit  beaucoup  d’auteurs  non 
laryngologistes,  I’oedenje  est  frequent  dans  la  syphilis  tertiaire;  beau- 
coup  de  gommes  h  evolution  rapide,  sans  examen  laryngoscopique, 
ont  du  etre  prises  pour  des  lesions  oedemateuses.  En  realite,  celles- 
ci,  exceptionnelles  a  la  periode  secondaire,  sont  encore  tres  rares  a  la 
periode  tertiaire ;  on  peut  voir  une  gomme  non  ulceree  se  compliquer 
d’oedeme  a  la  suite  d’un  refroidissement,  d’une prise  d’iodure,  d’autre 
part  les  ulcerations  sont  susceptibles  par  infection  secondaire  de  se 
compliquer  d’oedeme. 

On  observe  tres  rarement  I’oedeme  dans  le  cancer  du  larynx,  il 
suit  un  refroidissement,  I’ingestion  d’iodure,  une  tentative  opera- 
toire  par  les  voies  naturelles. 

C’est  encore  bien  peu  souvent  que  les  ulcerations  tuberculeuses  se 
compliquent  d’oedeme  par  infection  secondaire  ou  consecutivement  a 
un  refroidissement  ;  on  doit  en  distinguer  I’infiltration  tuberculeuse 
d’apparence  oedemateuse. 

UEddme  infectieux  secondaire  ^  une  inoculation  locale.  —  La 
muqueuse  laryngee  tolere  souvent  d’une  maniere  admirable  la  pre¬ 
sence  decorps  etrangers ;  cependant  I’histoire  de  ceux-ci  abonde  en 
observations  d’oedeme  inflammatoire  consecutif. 

L’apparition  de  I’oedeme  est  quelquefois  d’une  rapidite  remar- 
quable :  deux  heures  apres  I’introduction  accidentelle  d’une  aiguille 
clans  la  cavitdlaryngde.  Urunuela  a  vu  un  oedeme  marque  d’une  bande 
ventriculaire  et  du  repli  ary-epiglottique. 

OEd^me  collaUral. —  Toutes  les  fois  que  dans  une  region  existe  ou 
se  developpe  une  collection  suppuree,  on  observe  de  I’cedeme  k  I’en- 
tour.  Get  oedeme  est  cause  par  la  diffusion  des  toxines. 

Le  tissu  sous-muqueux  du  larynx  n’echappe  pas  a  cette  regie,  el 
I’oedeme  larynge  constitue  une  complication  toujours  redoutable  des 
collections  perilaryngees  ou  pdripharyngees.  Toutefois,  nous  devons 
avouer  que,  dans  tout  ce  chapitre,  le  depart  est  impossible  k  dtablir 
entre  Toeddme  collateral  vrai,  que  seul  nous  devrions  trailer  et  I’ex- 
tension  du  processus  suppuratif  au  larynx.  OEdeme  et  infiltration 
purulente,nous  le  savons,  sont  les  deux  stades  d’un  memeprocessus. 
Les  inflammations  peripharyngees  qui  nous  interessent  peuvent  etre 
d’emblee  peripharyngees  :  abces  latero-pharyngd,  periamygdalite 
phlegmoneuse,  phlegmon  infectieux  peri-pharynge,  abces  retro- 
larynge ;  plus  rarement,  la  suppuration  a  pris  naissance  dans  la 
region  sus-byoidienne  et,  s’etendant  en  profondeur,  a  gagne  les 
regions  laterales  du  pharynx  :  angine  de  Ludwig,  adeno-phlegmons 
sous-maxillaires.  Rappelohs  enfm  les  abces  dela  loge  glosso-thyro- 
dpiglottique  (Brault  et  Brousse). 

Gomme  les  peripbaryngites,  la  perioesophagite  phlegmoneuse  peut 
se  compliquer  d’oedeme  glottique. 

VI.  CEdeme  DANS  LES  AFFECTIONS  UENALES .  —  OEd^me  brighlique. 
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L’cedeme  brightique  du  larynx  n’est  pas,  comme  on  pourrait  le 
croire,  une  des  localisations  de  I’anasarque  qui  apparait  dans  la 
pdriode  de  declin  des  nephrites  chroniques. 

Qu’on  relise  les  observations  reproduites  plus  loin,  et  beaucoup 
d’autressemblables,  toujours  on  verra  I’cedeme  larynge  se  manifester 
comme  unique  localisation  d’une  exsudation  sereuse ;  presque  tou¬ 
jours  les  symptomes  de  nephrite  6taient  peu  accuses,  souvent  meme 
la  maladie  fut  decouverte  a  I'occasion  de  Faccident  larynge.  Cela  ne 
doit  pas  nous  surprendre.  Nous  ne  nous  trouvons  pas  en  presence 
d’un  desordre  pathologique  relevant  directement  de  Finsufflsance 
renale,  mais  d’une  laryngite,  plus  exactement  d’une  pharyngo-laryn- 
gite  aigue,  benigne  au  point  de  vue  infectieux,  mais  devenue  oede¬ 
ma  teuseet  m^caniquement  dangereuse  h  cause  de  Fexistence  de  la 
nephrite. 

Dans  la  periode  preoedema  teuse  des  nephrites  chroniques  existe 
un  etat  de  plethore  de  la  masse  sanguine  et  lymphatique  compensee 
par  la  polyurie  et  assuree  par  la  soil  et  la  polydypsie. 

Vienne  une  fatigue  du  coeur,  une  defaillance  de  la  pression  arte- 
rielle,  la  polyurie  diminuc,  Fexces  de  liquide  interstitiel  ne  passe 
plus  dans  le  sang;  c’est  au  contraire  le  serum  sanguin  qui  sedeverse 
dans  le  tissu  cellulaire,  Fanasarque  se  realise. 

Au  lieu  d’une  faillite  de  la  circulation  gendrale,  nous  pouvons  tres 
bien  imaginer  une  faillite  locale  ;  par  suite  d’uhe  vaso-dilatation  para- 
lytique,  d’une  action  irritante,  toxique  ou  infectieuse  sur  les  cellules 
des  capillaires  arteriels,  la  pression  baisse  dans  un  domaine  vascu- 
laire,  les  ^changes  entre  le  serum  et  les  tissus  sent  alteres ;  alors 
nous  verrons  apparaitre  un  oedeme  local,  c’est  justeinent  le  meca- 
nisme  pathogenique  de  Foedeme  larynge;  un  alcoolique,  un  crieur 
de  journaux,  predisposes  deja,  ou  meme  un  brightique  quelconque 
et  qui  souvent  s’ignore,  sous  Feffet  d’un  coup  de  froid,  prend  une 
engine  compliquee  de  laryngite.  C’cn  est  assez  pour  detruire  Fdqui- 
libre  instable  de  son  tissu  sous-muqucux,  qui  est  en  imminence 
d’oedeme  comme  Fest  le  tissu  interstitiel  de  tons  ses  organes. 

L’oedeme  est  en  general  bilateral  et  etendu  a  tout  le  vestibule 
laryngien;  le  plus  souvent,  Fcedeme  de  la  luette,  des  piliers  du 
voile  du  palais,  Faccompagne  ;  d’ailleurs  les  symptbmes  pharynges, 
la  dysphagie,  precedent  les  symptomes  larynges,  la  dyspnee ;  on  doit 
admettre  que  la  pbaryngite  precede  la  laryngite. 

Les  parties  oedematiees  presentent  Faspect  gris,  pftle,  vitreux,  de 
Foedeme  vrai,  nous  sommes  en  presence  d’une  infection  tres  att6- 
nuee,  quelquefois  cependant  la  reaction  inflammatoire  est  plus 
accentuee  et  la  muqueuse  gonfl6e  est  rouge. 

Les  progres  de  la  dyspnee  sont  quelquefois  assez  lents,  mais 
habituellement  ils  sont  rapides  et  il  faut  toujours  se  tenir  sur  la 
garde  d’une  asphyxie  imminente;  la  trachdotomie  est  souvent  prati- 
quee  in  extremis. 

OEditme  laryngi  dans  les  nephrites  aigues.  —  Dans  les  nephrites 
aigues,  contrairement  &  ce  qui  se  passe  dans  le  nial  de  Bright,  Foe- 
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deme  larynge  cst  une  des  localisations  de  I’anasarque  generalisde, 
au  memo  litre  que  I’liydrotliorax,  que  I’oedeme  cdrdbral  et  pulmo- 

La  pathogdnie  des  hydropises  est  ici  diffdrente  (Senator,  Loeper), 
la  retention  des  chlorures  et  autres  n’est  plus  en  cause;  mais  pro- 
bablement  a  c6te  des  alterations  du  sang,  les  alterations  des  parois 
capillaires  jouent  le  principal  role.  Le  type  de  ces  nephrites  aigues 
susceptibles  de  s’accompagner  d’oedeme  larynge  et  la  nephrite  scar- 
lalineuse;  Dieulafoy  inentionne  en  outre  la  nephrite  syphilitique  pre- 

Ces  observations  sont  tres  rares. 

VII.  —  OEdemes  toxiques.  — Pathogenie.  Les  iodures  ne  sont  pas 
irritants  en  eux-memes.  mais  par  I’iode  qui  se  trouve  mis  en  liberte 
au  contact  de  I’oxj'gene.En  ellet,  dans  I’organisme  une  petite  partie  de 
I’iodure  se  transforme  en  iode  et  le  reste  en  iodure  de  sodium  par 
double  decomposition  avec  le  chlorure  de  sodium. 

L’iodure  de  sodium  ne  fait  que  passer  :  il  exerce  d’abord  une 
action  lymphagogue,  appel  du  serum  sanguin  vers  les  espaces  l}'m- 
phatiques  et  dilution  de  la  lymphe  ;  consecutivement  cet  exces  de 
lymphe  est  repris  par  les  veines  et  elimine  principalement  par  le 
rein,  accessoirement  par  les  glandes  des  voies  respiratoires  supe- 
rieures,  salivaires,  lacrymales,  sudoripares.  Cette  elimination  est 
extremement  rapide  ;  on  a  trouve  I’iode  dans  les  secretions  quelques 
minutes  apres  I'ingeslion. 

Fait  capital,  au  point  de  vue  de  I’iodisme,  cette  elimination  est 
d’autant  plus  rapide  que  plus  energique  est  la  double  decomposition 
entre  I’iodure  de  potassium  et  le  chlorure  de  sodium;  en  sorte 
qu’une  plus  grande  quantile  d’iode  pent  se  trouver  retenue  dans  I’or- 
ganismeavec  les  pelites  doses  qu’avec  de  plus  grandes. 

L’iodo,  de  son  cote,  determine  une  transsudation  sereuse  non  plus 
par  simple  osmose,  mais  par  son  action  irritante  sur  les  parois  des 
capillaires  arteriels. 

Cette  double  action  Ij-mphagogue,  suivie  de  resorption  veineuse  et 
d’elimination  rapide,  represente  probablemenl  le  mdcanismede  Fac¬ 
tion  therapeutique  des  iodures. 

L’exageration  du  phenomene  produil  Foedeme. 

litiologie.  —  Experimentalement,  on  determine  chez  les  animaux 
avec  des  doses  approprides  d’iodure  de  potassium  des  accidents 
d’oedeme  pulmonaire  et  des  phenomenes  inllammatoires  des  voies 
respiratoires  superieures.  Chez  Fhorame  la  question  des  doses  est 
lout  a  fait  secondaire.  On  a  vu  un  malade  ingerer  quotidiennement 
40  et  50  grammes  d’iodure  de  potassium  suffisamment  dilue  sans 
accident ;  Barthez  a  oberve  un  oedeme  grave  apres  Fabsorption  de 
10  centigrammes  ;  et  Ricord  a  du  tracheotomiser  un  malade  quelques 
heures  apres  I’ingestion  de  50  centigrammes. 

Un  traiteinent  de  longue  durde  ne  predispose  pas  davantage  que 
Fabsorption  de  fortes  doses  en  un  petit  nombre  de  fois  :  au  con>- 
Iraire,  le  debut  de  Faccident  a  lieu  le  plus  souvent  dans  le  courant 
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des  premiers  jours  ou  des  premieres  heures;  parmi  les  cas  relev6s 
presque  toujours  les  accidents  graves  d’oedeme  de  la  glotte  se  mani- 
festerent  dans  les  premieres  quarante-lniit  heures,  une  seule  fois,  le 
sixieme  jour,  et  encore  le  patient  avait-il  pr^sente  des  le  second 
jour  des  troubles  larynges. 

L’impurete  de  I’iodure  de  potassium  n’offre  pas  I’interet  que  cer¬ 
tains  auteurs  lui  ont  attribue  ;  Miahle,  entre  autres,  considerait  que 
le  potassium  contenu  dans  I’iodure  commercial  etait  la  cause 
de  I’iodisme  ;  la  meme  drogue,  administree  en  meme  temps  et  de  la 
meme  maniere  4  de  nombreux  raalades,  n’en  a  intoxique  qu’un  seul, 
c’est  la  un fait  notoire,  main tes  fois  observe. 

Les  affections  locales  ne  peuvent  etre  donnees  comme  causes  de 
manifestations  signalees.  Une  affection  du  pharynx  ou  du  larynx 
pourrait  peut-etre  creer  une  certaine  predisposition,  mais  il  n’y  a 
rien  la  de  bien  etabli;  avec  cette  reserve  capitale  qu’un  oedime 
Uger  venanl  frapper  un  larynx  ritrici  par  une  infiltration  palholo- 
gique  priexistante  deviendra  par  le  fait  une  menace  d’asphyxie  mortelle. 

L’influence  d’un  ^tat  giniral  parait  nulle  :  jamais  en  particulier 
une  ,  affection  cardiaque  ou  renale  n’a  ete  incrimin^e. 

h’age  et  le  sexe,  autant  qu’on  en  peut  juger,  n’ont  aucune  influence 
dans  I'apparition  de  I’oedeme  de  la  glotte. 

Et  la  conclusion  pratique  de  tout  ce  long  chapitre  pour  le  laryngo- 
logiste  .se  resumera  ainsi  :  L’oeddme  laryngi  iodique  est  toujours  k 
redouter  quand  on  prescrit  I’iodure  ;  meme  chez  un  sujet  qui  a  dkja 
suivi  le  traitemenl  sans  inconvinienls,  surtout  chez  celui  qui  a  pr6- 
sente  k  d' autres  reprises  du  catarrhe  ou  de  I’cedkme  laryngks  aprks 
ingestion  du  medicament. 

L’oedeme  iodique  occupe  tantot  la  totalite  du  larynx,  epiglotte, 
replisarytdno-epiglottiques,  cordes  vocales  superieures  et  inferieures; 
tantot  il  se  limite  soit  k  une  moitie  du  larynx,  soil  ii  I’epiglotte  et 
aux  replis  aryteno-dpiglottiques.  La  lesion,  d’apres  ce  qu’en  disent 
les  auteurs,  qui  ne  sont  pas  precis  sur  ce  point,  est  purement  oede- 
mateuse. 

La  douleur  manque  rarement,  la  dysphagie  est  provoquee  non 
seulement  par  les  lesions  du  vestibule  laryngien,  mais  aussi  par 
la  pharyngite,  I’oedeme  de  la  luette  qui  accompagnent  generalement 
la  laryngite. 

La  phonation,  la  respiration  sont  douloureuses,  et  habituellement 
le  malade  accuse  en  meme  temps  que  I’anxieW  respiratoire  une  dou¬ 
leur  vive  localisee  ii  la  region  tbyroidienne. 

A  un  degre  plus  marque,  Fanxidte  respiratoire  augmente  ;  le 
patient  souffre  d’une  dyspnec  croissante  caractdris6e  par  des  inspi¬ 
rations  tres  penibles,  longues  et  bruyantes,  suivies  d’expirations 
courtes  et  silencieuses,  la  cyanose  de  la  face  et  des  levres,  le  tirage 
sus  et  sous-sternal. 

Cette  dyspnde  pr^sente  parfois  des  paroxysmes  causds  probable- 
ment  par  du  spasme  surajout6  &  I’oedfeme,  et  des  remissions  dange- 
reuses  parce  qu’elles  eioignent  I’idee  de  la  tracheotomie  ndcessaire. 
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La  mort  rapide  dans  une  crise  est  en  effet  la  terminaison  des  cas 
graves,  si  Ton  n’a  pas  ouvert  a  temps  la  trachee. 

Dans  les  cas  benins  on  moyens,  la  guerison  survient  graduelle- 
ment  deux,  trois  on  quatre  jours  apres  la  cessation  du  medica¬ 
ment. 

Autres  oedimes  toxiques.  —  L’ingestion  de  moules,  de  ptomaines 
peut  determiner  I’oedeme  du  larynx,  il  s’agit  alors  d’une  forme  spe- 
ciale,  I'urticaire,  que  nous  etudions  avec  les  oedemes  nerveux. 
Angioneurotique  par  son  mecanisme,  I’urticaire  est  bien  un  oedeme 
toxique  par  sa  pathogenic. 

OEnfeMES  NERVEUX.  —  Le  systeme  nerveux,  par  son  action  vaso- 
motrice,  et  probablement  aussi  par  une  influence  trophique,  par 
une  action  directe  sur  les  cellules  endotbeliales  des  capillaires, 
intervient  dans  la  genese  de  nombreux  oedemes.  A  propos  de 
I’oedeme  inflammatoire  aigu  a  frigore,  nous  avons  vu  le  role  de  la 
paralysie  vaso-motrice  qui  suit  la  vaso-constriction  initiale  ;  dans  les 
oedemes  par  compression,  I’influence  du  systeme  nerveux  intervient. 

D’autres  oedemes  sont  designds  sous  le  nom  d’cedemes  nerveux, 
oedemes  angioneurotiques.  Ce  sont  ceux  dans  lesquels  le  systeme 
nerveux  semble  agir  seul.  Le  primum  movens  de  ces  desordres  est 
inconnu  ou  bypothetique.  S’agit-il  d’une  sorte  de  nevrose,  d’une 
influence  toxique,  'd’une  auto-intoxication  ?  Nous  etudierons  deux 
groupes  d’oedemes  angioneurotiques  :  I’un,  bien  individualise  clini- 
quement  aujourd’hui,  n’est  autre  que  la  maladie  de  Quincke  localisee 
.  au  larynx  ;  I’autre,  c’est  I’urticaire  laryngde. 

Maladie  de  Quincke.  —  Cette  affection  singuliere  se  presente  sou- 
vent  comme  hiridilaire  et  familiale.  L’un  de  nous,  etant  interne  de 
M.  Lermoyez,  a  tracheotomise  un  malade  qui  comptait  dans  ses 
ascendants  et  collateraux  un  nombre  remarquable  «  d’oedemateux 
recidivants  »  ;  Osier,  pour  une  famille,  a  pu  faire  remonter 
I’herdditd  jusqu’k  la  cinquieme  generation,  Ricochon  a  pu  suivre  chez 
sept  membres  d  une  famille  le  developpement  de  I’oedeme  k  travel’s- 
trois  generations,  etc.,  etc. 

L’etat  nevropathique,  I’arthritisme  sont  souvent  releves  dans  le 
dossier  pathologique  de  ces  families. 

Les  deux  se.xes  sont  dgalement  touches;  I’epoque  des  regies  parait 
predisposde  aux  attaques  ;  la  grossesse  les  suspendrait,  d’apres 
Schlesinger. 

La  maladie  se  ddclare  habituellement  entre  la  vingtieme  et  la  qua- 
rantieme  annee. 

Le  moindre  traumatisme,  la  moindre  fatigue  locale,  peut  provo- 
quer  au  point  traumatise  ou  fatigue  I’apparition  d’un  oedeme. 

L’excitation  d’un  tronc  nerveux  produit  I’oedeme  dans  le  territoire 
innerve,  susceptible  de  se  generaliser;  ensuitel'observation  de  Lewin 
affecte  la  clarte  d’une  experience  :  un  otorrhdique  subit  dans  la 
caisse  une  cauterisation  a  I’acide  chromique  ;  la  corde  du  tympan  fut 
atteinte,  car  k  la  suite  apparut  un  oedeme  enorme  de  la  moitie  cor- 
respondante  de  la  langue,  puis  de  toute  la  langue,  du  larynx,  du 
front,  des  mains,  de  la  rdgion  malleolairc. 
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Lc  froid,  sous  la  forme  de  courant  d'air  froid,  d’application  d’eau 
froide,  provoque  I’apparition  de  la  crise  ;  dans  un  cas,  ce  fut  la 
radiation  solaire. 

Nous  avons  note  tout  a  I’heure  I’influence  d’une  fatigue  locale  :  le 
surmenage  general,  les  depressions  nerveuses,  les  grandes  emotions, 
les  contrarletes,  sont  relatees  dans  un  grand  nombre  d’observa- 

Anatomie  pathologique.  —  L’oedeme  ici  n’est  pas  localise  comme 
dans  les  oedemes  inflammatoires  ;  en  quelque  sorte,  c’est  un  oedfeme 
a  grande  extension ;  11  est  total,  sus-glottique  et  glottique.  II  est  ega- 
lement  tres  etendu  en  profondeur,  Griffitli  a  montre  par  les  coupes 
transversales  que  I’hydropisie  avait  envahi  non  seulement  la 
muqueuse,  mais  encore  les  couches  les  plus  profondes  et  en  particu- 
lier  les  muscles  abducteurs  dont  la  fonction  de  dilatateurde  la  glotte 
pendant  I’aspiration  ne  pouvait  plus  etre  remplie.  La  substance  des 
cordes  vocales  elait  oedematiee,  et  le  liquide  de  cet  oedeme  6tait 
simplement  sereux  et  ne  contenait  pas  de  sang  (Garel  et  Bonna- 
mour). 

Symplomes. —  La  crise  survient  sans  prodromes,  ou  quelques 
phcnomcnes  avant-coureurs  I’annoncent  :  embarras  gaslrique,  leger 
etat  febrile,  nervosisme,  somnolence. 

L’oedome  met  quelques  heures  k  apparaitre,  mais  en  quelques 
minutes  on  a  pu  voir  la  moitie  du  visage  se  tumefier  fortement,  11 
dure  quelques  heures,  deux  ou  trois  joiu-s,  puis  disparait  comme  11 
etalt  venu  ;  pendant  qu'll  cede  en  un  point,  11  Sedeveloppe  ailleurs. 
Les  plaques  d’oedeme  ont  les  dimensions  les  plus  variables,  deux 
a  dix  centimetres  de  diametre,  dit  Quincke,  mais  toute  la  face,  tout 
un  membre,  peuvent  etre  envahis.  Les  limites  sont  nettes  avec  une 
sorte  de  bourrelet ;  ou  bien  la  transition  avec  les  parties  saines  est 
insensible.  La  consistance  est  elastique,  plus  ferme  que  celle  des 
oedemes  cardiaque  et  brightique  ;  la  peau  est  plus  blanche  qu’k 
I’ctat  normal  ou  au  contraire  un  peu  rosee. 

Quelques  symptomes  generaux  accompagnent  la  crise,  une  fievre 
moderee  qui  ne  depasse  pas  38”,  du  malaise,  de  la  courbature,  des 
vomissements  sereux  et  une  debacle  diarrheique. 

Symplomes  larynyis.  —  Collins  a  releve  I’cedeme  larynge  dans 
21  ”/„  des  cas  d’oedeme  angioneurotique ;  souvent  il  n’apparait  qu’une 
fois  dans  le  cours  de  la  maladie,  mais  le  malade  de  Le  Calve  avait 
etc  tracheotomise  une  fois  ;  lc  notre  trois  fois  avant  que  nous  I’ope- 
rions  nous-memes.  L’acces  de  suffocation  survient  toujours  tres 
rapidement,  tantotle  malade  se  reveille  etouffant  dejk,  tantot  11  com¬ 
mence  a  sentir  de  la  gene  dans  la  gorge,  puis  c’est  la  dyspneo  avec 
tirage,  puis  quolquefois,  en  quelques  instants,  sans  qu’on  ait  eu  le 
temps  de  rien  faire,  I’asphyxie  mortelle. 

L’evolution  est  rapide,  ct  dans  les  cas  favorables,  apres  quelques 
heures  de  dyspnee  maxima,  les  symplomes  s’attenuent  peu  a  peu. 

Pendant  toute  la  crise,  si  Ton  n’est  pas  intervenu,  on  ne  doit  pas 
perdre  un  instant  lc  malade  de  vue  pour  parer  a  la  premiere 
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Au  moment  de  I’acces,  I’aphonie  est  complete,  mais  des  que  I'as- 
phyxie  cesse,  la  voix  revient  presque  normale,  elle  est  toujours  tres 
pen  alteree,  simplement  un  pen  voilee.  Ce  caractere  est  important, 
car  il  indique  bienqu’ici,  contrairement  aux  autres  cedemes  larynges, 
il  n’y  a  pas  de  lesion  organique  de  I’appareil  vocal  (Garel). 

Striibing,  qui  a  pu  pratiquer  I’examen  laryngoscopique  au  debut 
de  I’acces,  a  constate  la  rougeur  et  le  gonflement  progressif  de  la 
muqueuse  ;  a  la  rougeur  succede  I’aspect  gris  rose,  translucide,  de 
I’oedeme  sereux.  Nous  avons  dit  que  cet  oedeme  est  total  :  epiglotte 
et  replis  aryteno-dpiglottiques  masquent  completement  la  cavite 
laryngee. 

Urticaire  laryngee.  —  L’urticaire  laryngee  rentre  bien  dans  le 
cadre  de  notre  etude  puisque,  dit  Renaut :  «  La  papule  de  I’urticaire 
est  le  type  de  I’oedeme  circonscrit  et  aigu  de  la  peau.  La  saillie 
blanche  repond  a  la  portion  du  derme  infiltre,  son  aureole  rose  a  la 
congestion  vasculaire  qui  I’environne  et  qui  I’agrandit  :  I’apparition 
de  la  rougeur  precede  toujours  celle  de  la  papule;  la  teinte  blanche 
de  celle-ci  est  bien  due  a  I’injection  interstitielle  du  derme  par  la 
serosite,  car  si  Ton  pique  la  peau  avec  une  seringue  de  Pravaz  et 
qu’on  y  pousse  une  injection  d’eau,  on  reproduit  la  tumefaction  pale 
et  prurigineuse  de  I’urticaire.  »  On  n’a  jamais,  que  nous  sachions, 
pratique  Fexamen  histologique  d’une  muqueuse  envahie  par  Furti- 
caire  ;  par  analogic  avec  les  alterations  cutanees,  nous  avons  le  droit 
de  dire  qu’elle  est  caracterisee  par  de  la  vaso-dilatation  et  une 
exsudation  de  s6rosite  qui  distend  le  chorion. 

En  general  les  troubles  respiratoires  suivent  Feruption  cutanee, 
ils  la  precedent  quelquefois.  L’apparition  de  la  dyspnee  est  tres 
rapide,  en  quelques  instants  ou  en  quelques  beures,  le  patient  se 
cyanose,  la  face  et  les  levres  sont  violacees,  bouffies  en  outre  par 
Feruption  cutanee. 

L’acces  est  cependant  plus  effrayant  que  grave,  la  guerison  est  la 
regie. 

Des  acces  de  toux  violente  sont  observes  parfois,  ainsi  que  la 
fievre.  La  voix  est  rauque  ou  voilee. 

L'examen  laryngoscopique  n’a  jamais  ete  pratique  ;on  doit  supposer 
Fetatde  la  muqueuse  laryngee  d’apres  celui  dela  muqueuse  buccale 
et  pbaryngee  ou  Fon  voit  des  plaques  erythemateuses  surelevdes. 

IX.  OEdk.vies  MECANiQUES.  — Asyslolw.  L’oedeme  larynge  d’origine 
cardiaque  est  certainement  tres  rare  cliniquemenl ;  nous  n’en  avons 
trouve  d’observations  que  dans  le  livre  de  Sestier.  Elies  sont  loin 
d’etre  probantes. 

OEdinne  par  compression  veineuse  el  lymphatique.  —  On  rencontre, 
assez  rarement  d’ailleurs,  Foedeme  larynge  dans  un  certain  nombre 
de  tumours  de  la  base  du  cou  etdu  mediastin. 

Il  est  naturel  de  penser  que  cette  exsudation  sereuse  est  due  a  la 
compression  des  Irenes  veineux  et  probablement  des  troncs  lym- 
phatiques  alTerents.  La  simple  gene  mecanique  ne  peut  cependant 
suffire,  car  la  compression  n’est  pas  telle  qu’aucune  voie  collaterale 
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de  retour  ne  demeure  possible  pour  le  retour  de  la  lymphe  et  du 
sang  veineux  ;  pour  la  production  experimentale  de  I’cedeme,  la  liga¬ 
ture  de  tous  les  troncs  veineux  et  lymphatiques  est  necessaire. 

Ranvier  et  d’autres  ont  montr6  que  les  sections  nerveuses  favori- 
saient  singulierement  la  production  de  I’oedeme  apres  les  ligatures 
veineuses.  Nous  sommes  portes  &  croire  que  les  tumeurs  cervicales 
ou  mediastines,  quand  elles  s’accompagnent  d’osdemes,  agissent  non 
seulement  par  compression  vasculaire,  mais  par  compression  ner- 
veuse.  Ce  n’est  pas  tout,  on  doit  admettre  qu’une  stase  veineuse  de 
longue  duree  produit  au  niveau  de  la  muqueuse,  a  la  longue,  des 
troubles  trophiques  susceptibles demodifier  la  lye  cellulaire,  la  nature 
des  echanges. 

Get  oedeme  par  compression  ne  prend  jamais  de  grandes  propor¬ 
tions,  il  ne  menace  pas  la  vie  ;  il  affecte  une  allure  chronique  en 
general. 

L’interet  de  sa  constatation  reside  dans  I’obligation  d’en-rechercher 
la  cause,  recherche  qui  peut  conduire  a  la  decouverte  d’un  cancer  de 
I’cesophage,  d’une  ectasie  aortique. 

Dans  I’enumeration  des  tumeurs  susceptibles  de  deternriner 
I’cedeme  larynge,  nous  trouvons  les  goitres,  les  tumeurs  malignes 
du  corps  thyroide,  les  cancers  de  I’oesophage,  les  adenopathies  et 
les  tumeurs  de  la  region  cervicale  inKrieure,  les  tumeurs  du  m^dias- 
tin,  I’anevi-isme  de  I’aorte,  les  abces  par  congestion. 

Diagnostic.  —  Sous  le  nom  d’oedemes  larynges  nous  avons  d^crit 
des  etats  du  larynx  constitu^s  par  une  exsudation  sereuse  sous- 
muqueuse  (intra-muqueuse  dans  I’urticaire). 

Tantfit  la  s^rosite  est  elaire,  les  phenomenes  inflammatoires  et  la 
vaso-dilatation  sont  nuls  ou  reduits  au  minimum,  c’est  I’oedeme 
veritable,  la  muqueuse  apparait  grise,  ou  gris  rose,  translucide  et 
tremblotante  comme  de  la  gelee. 

Tantot  la  serosite,  riche  en  elements  figures,  est  d6ja  un  peu 
trouble,  les  phenomenes  inflammatoires  existent  ;  c’est  I’oedeme 
inflammatoire,  un  stade  de  plus,  ce  serait  la  laryngitephlegmoneuse  ; 
dans  ces  oedemes  inflammatoires,  la  muqueuse  tumefiee  est  rouge 
plus  ou  moins  fonc6  et  la  tumefaction  parait  de  consistence  dure. 

L’oedeme  vrai  ne  peut  guere  etre  confondu  qu’avec  le  myxome  ou 
I’infiltration  oed^mateuse  tuberculeuse. 

Le  myxome  du  larynx  s’observe  aux  cordes  vocales,  ce  n’est  pas 
plus  du  myxome  que  le  polype  muqueux  des  fosses  nasales,  c'esi 
une  deg^nerescence  plus  ou  moins  polypoide  de  la  muqueuse  avec 
infiltration  oedemateuse,  c’est  presquede  I’oedeme  qhronique  localise. 
Le  diagnostic  se  fera  rapidement  par  I’aspect  de  tumeur  surajoutee 
a  lacorde,  et  surtout  par  la  marche  chronique. 

L’infiltration  oedemateuse  tuberculeuse,  telle  que  I’un  de  nous 
(Bourgeois)  en  a  public  une  observation  typique  dans  le  Bulletin  de 
la  Sociiti  frangaise  (190G,  p.  484),  n’a  pas  franchement  la  teinte  de 
I’oedeme  vrai,  la  muqueuse  n'est  pas  grise,  translucide,  mais  rosee 
et  comme  un  peu  jauiiAtre  par  transparence.  L’dvolution  est  chro- 
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nique.  D’autres  localisations  tuberculeuses,  Texamen  histologiqiio, 
conlii’ment  le  diagnostic;  quoique  an  microscope,  on  puisse  trouver 
extremement  pen  de  choses  comme  signature  de  la  tuberculose. 

Les  mdemes  rouges,  inllammatoires,  pourraient  etre  difQcilement 
confondus  avec  certaines  infiltrations  tres  rouges  de  la  bacilloso, 
qui  s’accompagnent  d’ulcerations,  de  secretions,  qui  ne  se  voient  que 
chez  des  pbtisiques. 

Avec  une  infiltration  gonimeuse,  avant  I’ulceration,  le  diagnostic 
pourrait  etre  plus  difficile,  mais  le  debut  de  I’cedemc  renionte  a 
quelques  heures;  celui  de  la  lesion  syphilitique  est  plus  ancien.  Le 
mercure,  et  non  I’iodure,  sera  donne  en  cas  de  doute. 

L’erysipele  vrai  du  larynx  n’est  autre  qu’un  oedeme  inllummatoire 
de  nature  speciale,  individualise  cliniquement  par  la  mobilile  de  la 
plaque  erysipelateuse,  sa  propagation  au  pharynx  ou  inversement, 
par  I’anteriorite  de  localisations  cutauees. 

Tracer  le  diagnostic  differentiel  des  diverses  varietes  d’oedcmes 
revient  a  resumer  notre  description  de  ces  diverses  varietes. 

Pour  les  oedemes  accompagnantles  maladies  aigues,le  problemene 
se  pose  pas,  ilfaut  cependant,  avec  le  miroir,  se  rendre  compte  si 
I’oedeme  est  un  oedeme  inllammatoire  simple  ou  s’il  complique  une 
localisation  laryngee  de  la  maladie. 

En  presence  d'un  oedeme  inflammatoire,  en  apparence  primitif,  on 
a  I'obligation  formelle  de  s’assurer,  par  I’examen  du  plancher  buccal, 
du  pharynx,  du  cou,  que  cet  oedeme  n’est  pas  collateral  d’une  collec¬ 
tion  perilaryngee,  car  le  pronostic  et  le  traitcrnent  sent  toutautres. 

Uu  oedeme  a  forme  d’infection  attenuec,  surtout  s’il  est  k  marche 
rapide,  impose  la  recherche  de  I’albumine  et  des  symptomes  du  mal 
de  Bright;  de  mcme  tout  oedeme  a  /rijrb/’e,  tout  oedeme  dit  angioneu- 
rotique,  maladie  de  Quincke  mise  a  part.  Celui-ci,  il  suffit  do  le 
connailre  pour  poser  le  diagnostic.  L’urticaire  laryngee  se  reconnait 
a  la  coexistence  del’urticaire  cutanee. 

On  pensera  toujours  a  s’informer  si  le  malade  a  pris  une  polion 

Les  commemoratifs  mettront  sur  la  piste  d’un  corps  etranger. 

Certains  oedemes  localises  dans  le  larynx,  certains  oedemes  par 
compression,  dont  la  cause  n'est  pas  de  suite  evidente,  doivent  lenir 
I’esprit  en  eveil,  demandeiit  des  examens  repetes  et  complets  du 
malade. 

Trailement .  —  Le  Iraitement  comporte  une  serie  de  moyens  pal- 
liatifs  destines  a  prevenir  I'accroissement  de  I’oedeme,  a  permotlrc  au 
malade  de  passer  le  cap  dangereux,  et  des  moyens  radicaux,  tuhage, 
tracheotomie,  ablation  d'un  fragment  oedematic,  qui  permettent  I'ac- 
ces  libre  de  I’air  dans  la  trachee. 

Moyens  palliatifs.  —  Le  repos  doit  etre  absolu;  le  malade  con- 
damne  au  lit  n’en  bougera  sous  aucun  pretexte,  il  gardera  le  silence 
ou  ne  se  servira.  que  de  la  voix  chuchotee.  Une  potion  bromuree- 
opiacee  supprimera  la  toux  et  previendra  les  phenomenes  spasino- 
diques. 

Arch,  de  Lnryngol.,  T.  XXVII,  N"  3,  1909.  71 


ini  REVUES  ET  COMPTES  RENDUS 

L'alimentalion  est  tres  moderee  et  reduitea  I’iugesliondeliquides; 
Ilajek  recommande  beaucoup  I’ingestion  continuelle  de  petits  frag¬ 
ments  de  glace  dans  les  oedemes  inflamniatoires  aigus.  Exterieure- 
nient,  I’application  de  sangsues  a  souvent  rendu  de  grands  services, 
les  pausements  humides  chauds  ne  peuvent  que  donnerdu  soulage- 
ment;  la  circulation  d’eau  glacee  avec  I’appareil  de  Leiter  a  etd 
employee  par  Semon.  Par  conlre,  nous  proscrivons  absolument  la 
revulsion  prelaryngee,  qui  ne  pent  que  favoriser  I’infection  de  la 
plaie  si  la  tracheotomie  est  necessaire. 

Garel  a  conseille  dans  les  oedemes  inflammatoires  benins  I’applica- 
tion  in  situ  de  leinture  d’iode  ;  nous  n’oserions  I’imiter  malgre  ses 
succes,  puisque  I’iode  pent  creer  Foedeme  de  toutes  pieces. 

Les  scarifications  sont  rejetees  par  la  majorite  des  auteurs  :  effi- 
cacite  tres  douteuse,  danger  d’infections.  Nous  arrivons  au  meilleur 
traitement  palliatif  actuellement  connu  :  les  pulverisations  d’adre- 

Perinet,  eleve  de  Lubet-Barbon  et  de  Le  Marciladour,  vient  de 
leur  consacrer  sa  these  (Paris,  1908). 

Moure  los  preconise  dans  son  traite  ;  c’est  le  traitement  que  nous 
avons  vu  appliquer  depuis  plusieurs  annees  dans  le  service  de  notre 
maitre  Lermoyez. 

Moure  conseille  la  pulverisation  ou  I’instillation,  sous  le  contrble 
dll  miroir,  de  quelques  goultes  d’une  solution  de  cocaine  k  1/10  addi- 
tionnee  de  solution  d’adrenaline  a  1/5000  ou  1/10000. 

Perinet  emploie  une  solution  a  parties  egales  d’adr^naline  a 
1/1000,  de  cocaine  a  1/100;  cette  formule  nous  parait  inutilement 
riche  en  adrenaline,  d’autant  plus  quele  malade  est  lui-meme  charge 
de  se  fairo  en  cas  de  liesoin  une  pulverisation. 

Ces  pulverisations  peuvent  etre  renouvelees  plusieurs  fois  par 
vingt-quatre  heures.  Elies  dvitent  souvent  la  tracheotomie. 

Personnellement,  nous  employons  aussi  cette  therapeutique  dans 
les  syphilis  tertiaires  quand  le  tirage  est  prononcd  et  le  traitement 
mercuriel  tout  a  fait  a  ses  debuts. 

Traitement  chirurgical.  —  Moure,  dans  la  these  de  Perinet  et 
dans  son  traite,  se  dit  partisan  de  I’ablation  a  la  pince  coupante 
d’un  fragment  de  la  muqueuse  oedematide.  II  a  obtenu  ainsi  des  sou- 
lagements  immediats  et  definitifs.  Les  indications  de  cette  mdthode 
nous  paraissent  reservees  aux  cas  d’oedemes  bien  localises,  quand 
d’autre  part  on  ne  sera  pas  astreint  5  une  mutilation  ultdrieurement 
regrettable. 

Tubage  el  trachiotomie.  —  Quelle  que  soit  la  nature  de  Foedeme, 
mais  surtout  quand  il  s’agit  d’accidents  brightiques  ou  angioneuro- 
tiques,  nous  avons  insistd  a  maintes  reprises  sur  la  rapiditd  souvent 
effrayanteavec  laquelle  Fasphyxie  apparalt.  11  fautdonc  etre  toujours 
pret  a  intervenir,  et  intervenir  plus  t6t  que  plus  tard. 

On  trouvera  dans  la  these  de  Sargnon  leS  arguments  en  faveur  du 
lubage  ou  de  la  trachdotomie. 

D’une  part,  il  est  sdduisant  pour  une  dyspnde  passagere  de  se 
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contenter  d’une  manoeuvre  comme  le  tubage  qui  ne  laisse  pas  de 
traces  apres  elle.  Mais  le  tubage  demande  une  surveillance  compe- 
tenle  ;  I’oedeme  diminuant,  le  calibre  du  lube  devient  trop  faible. 

Surtout,  le  tubage  chez  I’adulte  est  une  manoeuvre  que  n’ont 
jamais  effectuee  la  plupart  des  laryngologistes  ;  ce  n’est  pas  sur  un 
malade  asphyxiant  qu’il.faut  tenter  son  premier  essai. 

Pour  cette  derniere  raison,  la  tracheotomie  restera  probablement 
quelque  temps  encore  la  methode  de  choix.  On  fera  I’inter-crico- 
thyroidienne,  rapide,  non  sanglante,  sufflsante  pour  les  cas  aigus. 
Nous  la  condamnons  pour  le  cancer,  la  tuberculose,  le  laryngo- 
typhus,  en  un  mot  pour  toutes  les  laryngites  chroniques  ou  aigues, 
ulcereuses,  compliquees  d’oedeme,  pour  lesquelles  nous  preferons 
la  tracheotomie  vraie  porlant  sur  les  anneaux  de  la  trachee.  L’anes- 
thesie  gdnerale  est  formellement  interdite. 

Traitement  selon  la  cause.  —  Lesoedemes  infectieux  primitifs  sent 
particulierement  justiciables  des  traitements  pallialifs  d’attente  : 
repos,  glace,  sangsues,  adrenaline-cocaine. 

En  presence  d’une  larjmgite  secondaire  ulcereuse  (variolc, 
typhus,  etc.),  les  pulverisations  antiseptiques,  faiblement  pheni- 
quees,  seront  prescrites  pour  eviter  la  production  ou  I’accroissement 
d’un  oedeme  inflammatoire.  Pour  Poedeme  brightique  et  cardiaque  : 
du  lait  en  petite  quantile,  des  diuretiques,  pas  de  sel  dans  Palimen- 
tation. 

Les  oedemes  angioneurotiques  et  I’urticaire  demandent  qu’on 
fasse  une  rapide  et  energique  derivation  et  desinfection  intestinale. 

Les  oedemes  collateraux  exigent  I’incision  rapide,  I’evacuation 
aussi  complete  que  possible  du  foyer  juxta-larynge. 

Garel  voudrait  dire  un  mot  au  sujet  du  rapport ;  les  auteurs 
disent  qu’il  emploie  la  teinture  d’iode  dans  les  oedemes  du  larynx 
et  en  effet  I’iode  reussit  parfaitement  dans  certains  oedemes  fugaces, 
mais  avec  I’adrenaline  Poedeme  disparail  beaucoup  mieux  encore. 

Tretrop  commente  Pobservation  ou  il  est  dit  qu’un  malade  a 
succombd  k  un  traitement  iode  ;  il  a  vu  pour  sa  part  un  malade  en 
sa  clinique  qui  a  fait  un  oedeme  suraigu  du  larynx  a  la  suite  de 
Pabsorption  d’iodure  ;  il  n’a  pas  d’expdriencedela  solution  alcoolique 
d’iode,  mais  Piode  dans  la  glycerine  J  1  pu  2  “/o  ne  lui  donne 
jamais  de  mdcomptes  ;  est-ce  la  glycerine  qui  est  cause  de  cette 
innocuite  ;  en  tout  cas,  Palcool  est  tres  irritant. 

Bonain  s’etonne  que,  dans  le  traitement,  on  parle  tres  succincte- 
ment  de  Pintubation  qu’il  a  ulilisee  dans  de  nombreux  cas  ;  Pintu- 
bation  est  peu  familiere  aux  laryngologistes  ;  elle  devrait  le  devenir 
davantage. 

Moure.  .Te  crois  qu’aux  oedemes  bien  d6crits  par  les  auteurs, 
on  pourrait  ajouter  une  serie  d’autres,  notamment  Poedeme  qui 
accompagne  la  lai-yngite  ulcero-membraneuse  superposable  a  Pan- 
gine  de  Vincent  ;  il  a  vu  rdcemment  un  jeune  homme  de  20  ans, 
qui  eut  une  angine  de  Vincent  puis  une  laryngite  ulcereuse  avec  un 
oedeme  tel  qu’il  fallut  pratiquer  la  tracheotomie  ;  d’ailleurs  il  n’est 


pas  encore  decanule  ;  il  faut  citer  aussi  I’cedeme  de  la  lepre  laryngee 
limite  quelquefois  a  I'epiglotte  on  k  I'epiglotte  et  aux  arytenoides  ; 
j’en  ai  vu  quelques  cas  et  il  faut  le  reconnaitre,  car  la  lepre  n'est 
pas  rare. 

A  la  suite  de  I’abces  peri-amygdalien  inferieur,  au-dessous  du  sinus 
piriforme,  on  trouve  aussi  un  oedeme  larynge  tres  considerable,  mais 
qui  ne  n6cessite  pas  en  genei-al  une  intervention  ;  il  y  a  aussi  les 
oedemes  par  presence  de  corps  etrangers  ;  j’ai  vu  un  confrere  qui 
avail  avale  un  os  de  caille  et  qui  fit  un  oedeme  enorme  ;  on  pent 
parler  aussi  de  Toedeme  apres  cocainisation  de  la  muqueuse 
laryiig^e  ;j’en  ai  rapporte  des  cas  autrefois  et  je  connais  un  cas 
meme  de  Paris ou  la  malade  a  succombe ;  peut-etre  enfln  il  se  produit 
de  I’oedeme,  k  la  suite  de  I’adrenaline.  Le  traitementcbirurgical  s’im- 
pose  souvent ;  il  faut  donner  un  coupdepince  dans  cette  coque  sem- 
blablea  celle  d’un  oeuf,  visible  presquea  la  base  de  la  langue  ;  on  le 
peut  sans  grand  inconvenient ;  du  reste,  dans  la  luette  oedemateuse, 
on  fail  une  ou  plusieurs  scarifications,  sans  pnconvdnient.  Si  on 
inlervient  ainsi  dans  les  oedemes  suraigus,  on  ne  risque  rien. 

Castex  cite,  comme  complement  du  rapport,  son  travail  de  1898, 
sur  I’anatomie  et  la  pathologie  de  la  region  sous-glottique,  qui 
lui  avail  montre,  grace  a  des  dissections,  que  la  region  sous-glot- 
lique  est  tres  infiltrable  a  tons  les  ages. 

Dans  les  epaississements  clironiques,  laryngite  chronique  hyper- 
Irophique,  de  la  fievre  typlioide,  de  la  lepre,  de  I’erysipele,  de  la 
scarlatine,  du  sclerome,  etc.;  il  se  fait  Ik  des  poussees  oedemateuscs. 

Saugnon.  a  propos  du  traiteraent  des  oedemes  tres  aigus,  tres 
graves,  il  ne  faut  pas  toujours  un  traitement  cbirurgical ;  I'iujection 
de  morphine  qui  calmele  spasme  est  excellente,_meme  dans  I’cedeme 
des  tout  petits  et  dans  I’oedeme  albuminurique  ;  il  en  cite  3  cas  cal- 
mes  par  injections  de  morphine,  notamment  un  enfant  de  12  mois, 
qui  faisait  une  laryngite  sous-glottique  Ires  intense  et  ou  I’injeclion  de 
1/3  de  centigramme  de  morphine  amena  la  sedation  des  S3'mpt6mes, 
et  aussi  une  femme  de  60  ans  atteinte  d'albuminuric  et  d’asthme 
dont  I’oedeme  laryng6  fut  ainsi  giicri. 

Moure  repond  k  Castex,  qu’k  Bordeaux,  le  professeur  Mace  a 
constate,  il  y  a  dejk  longtemps,  que  la  region  sous-glottique  du  larynx 
est  tres  dilatable  et  que  les  oedemes  y  sont  d’autant  plus  graves. 

Mermod  constate  la  raret6  de  I’cedeme  larjmge  dans  la  tuberculose; 
il  croit  qu’il  y  a  toujours  infiltration  et  jamais  oedeme ;  il  a  toujours 
trouve  du  tissu  tuberculeux  chez  los  tuberculeux  morts  par 
asphyxie  ;  il  y  a  plutot  un  spasme  du  larynx  qui  impose  la  tracheoto- 
mie  de  bonne  heure. 

L’oedeme  larynge  aigu  par  cocai'ne  est  rare  ;  une  substance  dont  il 
faut  se  mefier  est  le  liquide  de  Bonain  qui  occasionne  non  I'a'deme, 
mais  I’augmentation  ties  rapide  des  tissus,  qu’il  faut  eviter  k  tout 
prix. 

Escat.  L’oedeme  du  larynx,  chez  les  brighliques,  est  toujours  pre¬ 
pare  par  une  lesion  laryng^e ;  certains  oedemes  de  la  syphilis  secon- 
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daire  relevont  cl’une  nephrite ;  il  a  vu  im  cedeme  par  compression, 
lateralise  a  une  partie  du  larynx,  dans  une  tumeur  du  mediastin, 
20  ans  avant  operee  par  Trelat  et  actuellement  r^cidivee. 

Pour  le  traiteraent,  il  est  tout  a  fait  oppose  a  la  revulsion  pour  le 
gros  oedeme  glottique,  mais  pas  pour  I’oedeme  localise,  qui  benefi- 
cie  des  pointes  de  feu,  du  vesicatoire  et  des  ventouses.  Pour  I’io- 
dure,  il  le  donne  volontiers  dans  certains  cas  de  stenose,  en  les  sur- 
veillant  ;  si  I’asphyxie  menace,  il  faut  recourir  &  la  tracheotomie. 

Lafite-Dupont  a  vu  un  cas  d’oedeme  larynge,  dans  la  syphilis 
secondaire,  avec  une  affection  renale  qui  imposa  un  dosage  minu- 
tieux  du  mercure. 

Pebcf.pied  a  pu  donner  5  grammes  d’iodure,  avec  un  resultat 
rapide,  dans  un  cas  d’oedeme  syphilitique ;  il  aimerait  mieux  aujour- 
d’hui  donner  du  mercure,  malgri  le  succes  de  cette  medication. 

BounoEois.  L’iode  et  I’iodure  de  potassium  peuvent  donner  un 
oedeme  du  larynx ;  notrc  malade  a  dte  tracheotomise,  il  y  avait  un 
oedeme  laryng6  tres  net;  sans  quoi  I’iodure  de  potassium  est  beau- 
coup  plus  efficace  que  le  mercure;  j’ai  vu  a  Saint-Antoine  un  malade 
syphilitique,  ayant  un  debut  de  stoma  tite,  causoe  par  un  traitement 
de  pilules  de  proto-iodure  ;  je  lui  fis  une  seule  injection  de  sel  soluble 
etje  le  mis  au  repos;  cela  ne  fit  rien;  je  lui  donnai  alors  de 
I’iodure  et  en  quelques  jours  I’oedeme  disparut ;  done  on  doit  donner 
de  I’iodure,  mais  surveiller  16  malade. 

Pour  la  question  de  tubage,  je  suis  de  I’avis  de  M.  Bonain. 

J’ai  vu  une  seule  fois  une  laryngite  ulcero-membraneuse,  superpo- 
sable  h  I’angine  de  Vincent,  mais  sans  oedeme. 

L’oedeme  par  application  de  cocaine  est  probableraent  du  &  une 
vaso-dilatation  paralytique  secondaire. 

C’est  en  effet  plutbt  une  infiltration,  dans  la  tuberculose  et  dans 
la  syphilis. 

Enfin  nous  avons  citele  bromure  et  I’opium,  nous  aurions  pu  citer 
la  morphine,  mais  c’est  la  le  traitement  du  spasme  et  non  le  traite¬ 
ment  de  I’oedeme. 

Egger  est  d’accord  avec  Garel,  en  ce  qui  concerne  les  bons  resul- 
tats  de  I’adrenaline  et  avec  Escat,  en  ce  qui  touche  la  syphilis  secon¬ 
daire  ;  mais  il  a  vu  d’assez  nombreux  cas  de  lepre  et  il  n’a  jamais 
constald  de  I’oedeme  du  larynx. 


Fails  de  tracheo-bronchoscopie,  par  Guisez  (de  Paris).  —  L’auteur 
rapporte  d’abord  les  observations  de  corps  etrangers  oesophagiens 
qu’il  a  extraits  dans  ce  dernier  mois. 

Deux  cas  ctaient  compliques  d’abces  gangreneux  de  la  paroi  oeso- 
phagienne  (os,  arete). 

La  gu6rison  est  neanmoins  survenue  apres  I’ablation  du  corps 
etranger  et  I’evacuation  de  la  poche  abcedee.  Dans  un  autre  il 
s’agissait  d’un  dentier  et  d’un  volumineux  jeton  de  3  cm.  1/2  de 
diambtre  que  I’auteur  a  enlevb  de  la  partie  mojmnne  de  I’oeso- 
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La  laryngoscopie  directe  presente  certaines  indications  precises 
pour  la  cure  des  polypes  du  larynx.  Lorsque  ceux-ci  sent  sous-glot- 
tiques  siegeant  dans  la  region  tout  a  fait  anterieure  du  larynx,  il  est 
bien  difficile  de  les  atteindre  sans  16ser  les  cordes  vocales,  si  on  les 
opere  par  laryngoscopie  indirecte. 

Au  contraire  dans  la  laryngoscopie  directe  la  spatule  sert  d’ecar- 
teur,  protege  les  cordes  vocales  et  permet  d’arriver  directement 
sur  la  tumeur. 

Guisez  a  pu  ainsi  extraire  plusieurs  polypes  larynges  qui  avaient 
^chappe  au  miroir  et  un  sous-glottique  pour  lequel  la  thyrotomie 
avait  6te  propos^e. 

Chez  les  enfants  ou  I’examen  au  miroir  est  impossible,  I’exaraen 
k  la  spatule  est  seul  de  mise  pour  inspecter  et  operer  le  larynx. 


Retrecissements  cicatriciels  4  forme  et  a  type  anormal,  par  Gui¬ 
sez  (de  Paris).  — Deux  d’entre  deux  avaient  comme  cause  la  deglu¬ 
tition  d'un  corps  etranger  six  et  dix  ans  auparavant.  Celui-ci  avait 
determine  une  plaie  septique  et  consecutivement  un  r^trecissement 
cicatriciel.  Deux  autres  concernaient,  par  I’age  du  sujet  qui  en  etait 
porteur,  des  cas  tout  k  fait  anormaux;  dans  Tun  d’eux,  il  s’agissait  d’un 
enfant  de  20  mois,  le  plus  jeune  que  nous  ayons  jamais  oesophago- 
scop6  et  dans  un  autre  d’une  malade  agee  de  60  ans.  Ces  deux 
malades  avaient  avale  de  la  potasse  caustique  en  solution.  L’etiolo- 
gie  dans  ce  dernier  cas  remontait  a  la  premiere  enfance,  et  bien  que  la 
malade  ait  eu  delegers  troubles  de  deglutition,  les  plienomenes  de 
stenose  ne  se  sent  manifesto  que  dans  la  vieillesse,  c’est-a-dire 
50  ans  apres  I’accident.  Quatre  autres  etaient  consecutifs  a  des 
ulceres  simples  de  I’oesophage,  dont  trois  avaient  le  masque  du  can¬ 
cer  de  I’oesophage.  Tons  ont  pu  etre  dilates  et  ramen6s  a  un  calibre 
normal  sous  I’oesophagoscopie. 

Moure  a  vu  un  cas  de  dilatation  de  roesophage,suivi  d’une  medias- 
tiniteet  il  a  entendu  parler  d’un  autre  cas  tres  grave. 

Guisez  en  a-t-il  vu? 

Jacques  demande  k  Guisez  le  mode  d’action  de  la  spatule 
laryngee. 

Claoue  aeu  k  retirer  trois  corps  etrangers  ;  deux  des  bronches  et 
unde  I’cesophage;  ilfautdes  tubes  tres  gros  et  memechez  les  enfants; 
les  corps  etrangers  des  bronches  etaient  un  sifllet  visse  Ik  depuis  une 
dizaine  de  jours  ;  Killian  a  vu  des  cas  semblables  ou  il  fallait  quatre 
tentatives  sous  chloroforme;  aussi  Claoue  fit-il  d’emblee  une  bron- 
choscopie  interieure;  I’autre  cas  etait  une  graine  de  pin,  ou  la  radio- 
scopie  montra  une  tache  au  niveau  de  la  cinquieme  cote,  du  cote 
droit ;  I’enfant  eut  deux  acces  de  suffocation ;  Claoue  fit  une  bron- 
choscopie  inferieure ;  I’enfant  eut  un  acces  de  toux  et  le  corps  stran¬ 
ger  se  presenta  k  I’orifice  tracheal;  pour  les  corps  etrangers  des 
bronches  lisses  et  mobiles,  la  bronchoscopie  inferieure  a  une  grande 
valeur. 


SOCIliTES  SAVAXTES  1119 

De  Gorsse  cite  le  cas  cle  Fletcher  Ingals  qui,  apres  une  hroncho- 
scopie  pour  corps  etranger  des  bronches,  vit  son  malade  mourir  d'un 
cedeme  aigu  de  la  glotte. 

Mouuet  recommande,  dans  les  prises  sur  dcs  tumeurs  oesopha- 
giennes,  de  prelcver  de  gros  morceaux  ;  dans  un  cas  de  tunieur  en 
chou-fleur,  il  prit  un  niorceau  gros  conime  un  haricot  qui  n’etait  que 
du  tissu  sphacele.  It  a  yu  un  cas  de  corps  etranger,  un  os  avale 
depuis  45  jours;  le  malade  ne  pouvait  ni  boire,  ni  manger;  les 
sondes  n’ont  pas  pu  passer;  les  crochets  n’ont  rien  ramene;  il  fit 
une  oesophagoscopie  qui  alia  jusqu’5' I’estomac  mais  qui  ne  trouva 
rien  ;  cependant  en  retirant  I’instrument,  Mouret  vit  un  corps  flottant 
sur  un  cote  ;  le  tube  oesophagien  etait  passe  sur  lui,  tandis  que  la 
sonde  s’arretait  toujours  a  12  centimetres. 

EscATa  vudes  cas  malheureux  ;  un  cas  de  retrecissement  central, 
ou  le  mandrin  s’arreta  ;  il  le  foi'ca  et  il  passa  ;  le  malade  asphyxia 
bientdt ;  le  tube  etait  passe  dans  la  bronche  ;  il  fait  une  oesophago¬ 
scopie  chez  un  malade  atteint  de  dysphagie  ;  il  passe  tres  bien  I’oeso- 
phagoscope  ;  le  malade  meurt  en  24  heures  ;  c’etait  un  anevrisme 
probablement,  mais  comme  il  s’agissait  d'un  cas  de  ville,  I’autopsie 
ne  put  etre  faite.  Chez  un  enfant  de  6  ou  7  ans,  il  y  avail  un  haricot 
au  niveau  de  la  bronche  droite  ;  le  petit  asphyxiait ;  on  lui  donne  du 
chloroforme  ;  il  fit  une  colere  et  de  la  cj'anose  bleue ;  Escat  pratiqua 
une  tracheotomic  rapide;  il  n'y  eut  pas  d’hemorragie  et  il  sortit  le 
corps  etranger  de  la  bronche  gauche,  mais  on  ne  put  fairo  revenir 
I’enfant. 

Rouvillois  recommande,  dans  les  corps  etrangers  lisses,  de  mettre 
le  malade  en  position  basse;un  soldat  avail  aspire  un  crayon  lisse; 
il  presentait  des  troubles  respiratoires  intensos  du  cote  de  la 
bronche  droite  ;  avant  de  faire  la  bronchoscopie,  il  le  fit  mettre  en 
position  basse  et  la  toux  a  expulse  le  corps  stranger. 

Texieu  a  vu  dans  un  cas  de  cancer  de  I’cesophage  Foesophagosco- 
pie  amener  de  la  dysphagie',  de  la  douleur,  et  de  I’nedeme  du  cou ;  il 
connait  aussi  un  cas  de  corps  dtranger,  un  sou  avale  par  un  enfant  de 
18  mois  5  2  ans  ;  la  radioscopie  montre  le  sou  derriere  le  crico'ide ; 
on  essaya  au  crochet  de  Kirmisson  et  au  panier  de  Groefe;  il  se  pro- 
duisit  de  I’emphyseme  sous-cutane  ;  le  sou  etait  derriere  et  au-des- 
sous  du  chaton  du  crico'ide ;  Fauteur  lit  une  bronchoscopie  inferieure 
immediate,  mais  FeVifant  mourut. 

Bourgeois  a  retird  deux  haricots  de  la  trachee  chez  deux  jeunes 
b^bes;  dans  le  premier  cas,  il  lit  une  trachdotomie  simple,  avec 
injection  d’huile  et  le  haricot  sortit  tout  seul;  dans  le  deuxieme  cas, 
avec  Beilin,  il  fit  une  tracheo-bronchoscopie  inferieure,  mais  la 
pince  derapait  sur  le  haricot;  on  retira  le  tube  et  le  haricot  sortit 
tout  seul. 

Esc.vt,  dans  trois  cas  de  piece  de  monnaie,  s’est  servi  avec  avan- 
tage  du  crochet  de  Kirmisson,  qui  est  la  methode  de  choix. 

Texier,  dans  son  cas  n’a  pas  pu  I'avoir, 

Gaudier.  C’est  un  excellent  appareil ;  ses  internes  ont  toujours 
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enleve  lessons,  grace  a  liii,mais  il  faiit  metlre  le  cloigt  assez  profon- 
<lement  et  refoiiler  le  ci-icoide. 

Moure  II  y  a  les  corps  mobiles  el  les  corps  enclaves ;  les  iins 
sortent  tout  seals,  les  aiitres  sont  difficilesa  avoir. 

IIennerert  a  enleve  iin  corps  etranger,  sous  radioscopie  avec  une 
pince  specialc. 

Guisez.  De  tons  les  precedes,  le  crochet  de  Kirmisson  est  le  meil- 
leur ;  mais  je  ne  vois  que  des  cas  deja  soignes  par  de  nombreux 
moyens,  et  le  corps  est  enclave  souvent ;  je  connais  des  cas  malheu- 
reux  et  notamment  trois  cas  de  mort;  niais  les  insucces  sont  dus  ii 
une  faute  de  technique  :  il  faut  que  la  bougie  penetre  bien  dans  les 
retrecissements  de  I’oesophage  ,  sur  33  cas  je  n’ai  eu  que  4 
insucces. 


fivolution  intra-cranienne  des  polypes  fibreux  naso-pharyngfiens, 
par  Gaudier  (de  Lille).  — Un  enfant  porte  une  tumeur  naso-pharyn- 
gienne  que  je  lui  enleve  ;  deux  ans  apres,  il  revient,  pr6sentant  une 
hemorragie  nasale,  foudroyante  le soir  meme  ou  il  arrive;  I’autopsie 
montre  une  tumeur  llbreuse,  allant  jusqu’a  la  selle  turcique  et  la 
recouvrant.  C’est  un  cas  interessant  d’evolution  intra-cranienne  avec 
mort;  on  a  cite  des  cas  de  mort  brusque  sous  le  chloroforme,  notam¬ 
ment  Jaboulay  (de  Lyon); 

Nelaton,  trois  fois,  avait  fait  le  diagnostic,  avant  I’operation. 

Quo  deviennent  ces  malades? 

Sur  17  que  j’ai  operes,  il  n’y  en  a  que  2  vivants  ;  les  autres  sonl 
morts  de  meningite,  de  cachexieou  d’hemorragie  ;  il  est  done  neces- 
saire  de  faire  une  operation  large,  le  plus  large  possible. 

Jacques  a  vu  un  enorme  polype  naso-pharyngien,  ayant  cause  de 
I’amaurose  bilaterale,  operd  depuis  18  mois,  mais  donnant  lieu 
encore  il  des  maux  de  tete  atroces  ;  il  croit  k  une  evolution  intra- 
cranienne. 


Cancer  du  larynx  siegeant  sur  le  repli  aryteno-epiglottique 
gauche.  Operation  endo-laryngee  ;  guerison,  par  J.  Garel  (de  Lyon). 
—  11  s’agit  d’un  epithelioma  volumineux  chez  un  homme  de  62  ans. 
La  tumeur  paraissant  bien  limitee  comme  implantation,  on  en  fait 
I’ablation  avec  I’anse  galvanique  en  un  seul  coup,  sous  le  contr61e  du 
miroir.  L’opcration  a  ete  pratiquee  il  y  a  huit  mois.  Il  n’y  a  pas  de 
rdcidive  actucllenient. 


Traitement  du  cancer  larynge  par  la  fulguration,  par  Georges 
Laurens  (de  Paris).  —  L’auteur  expose  sommairement  I’etat  actuel 
de  la  fulguration  et  la  relation  de  deux  cas  de  cancer  endo-larjmgd 
qu’il  a  pu  traitor  par  ce  mode  operatoire.  Les  deux  observations  des 
malades  ont  ete  longuement  et  anterieurement  ddcrites. 

Mais  Georges  Laurens,  sans  rien  prejuger  de  I’avenir,  sans  vouloii 
porter  un  pronostic  optimiste,  declare  simplement  que  ses  deux 
operas  (sur  lesquels  la  fulguration  a  etd  faite  il  y  a  six  mois)  sont 
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actuellement  en  vie,  bien  portants,  sans  la  moindro  trace  de  recidive 
locale,  ont  repris  leurs  occupations  professionnelles,  et  ont  une 
phonation  convenable;  I’un  d’eux  meme  pent  parler  la  journee 
entiere. 

11  signale  une  paralysie  des  muscles  ary-aryteno'idiens  chez  I’un 
des  opords,  qui  a  dure  deux  mois  eta  completement  disparu  apresun 
Iraitement  a  la  strychnine. 

Ces  deux  cas  de  fulguration  appliquee  sur  des  neoplasmes  bien 
circonscrits  peuvent  done  dans  une  certaine  mesure  encourager 
dans  I’application  de  ce  nouveau  traitement  operatoire  du  cancer  du 
larynx,  puisque  les  rdsultats  immediats  sont  satisfaisants. 


Un  cas  de  laryngectomie,  par  Gault  (de  Dijon).  —  C’est  une 
tumeur  de  tout  le  vestibule  larynge  pour  laquelle  I’auteur  fit  une 
Iracheotomie,  le  10  mars  et  la  laryngectomie  en  un  second  temps  ;  il 
avail  I’intention  de  faire  appliquer  au  malade  la  fulguration,  mais  ce 
cas  ne  lui  a  pas  semble  favorable. 

MoLiNid  fait  part  des  resultats  negatifs  ou  defavorables  de  la  ful- 
guralion  chez  4  de  ses  malades  atteints  de  Idsions  cancereuses  sie- 
geanta  la  bouche,  au  pharynx  ou  au  larynx.  Ces  malades  traites  par 
MM.  de  Keating-Hart  et  Juge  ont  tous  succombd  soil  par  recidive 
rapide  et  generalisation,  soil  par  complications  opdratoires  broncho- 
pulmonaires.  Sans  vouloirapprdcier  la  mdthode  dans  son  ensemble, 
on  pent  dire  d’apres  ces  exemples  que  le  cancer  des  premieres  voies 
respiratoires  et  digestives  ne  fournit  pas  &  la  fulguration  un  heureux 
terrain  d’application. 

Jacques,  chez  un  malade  de  7H  ans,  a  du  faire  appliquer  la  fulgu¬ 
ration;  il  a  fait  8  ou  9  applications  a  111  jours  d’intervalle;  il  n’a  pas 
eu  d’ennuis ;  mais  les  resultats  ont  otd  nuls. 

Lermoyez.  Depuis  5  ou  6  mois,  je  cherche  ce  que  vaut  cette 
methode  ;  la  fulguration  intensive  ne  provoque  rien  du  cote  du 

La  fulguration  dans  les  cancers  inopdrables  n’est  pas  superieure  a 
la  laryngotomie,  suivie  de  therraocauterisation. 

Quelques  chirurgiens  m’ont  dit  que  dans  le  cancer  facile,  ellc  ne 
donne  rien  et  qu’elle  aggrave  le  cancer  inoperable  ;  elle  a  3  effets 
immediats  :  la  lymphorrh^e,  qui  augmenle  les  chances  de  bi’oncho- 
pneumonie,  faction  ndcrosante  (je  connais  une  thrombose  de  fartere 
axillaire)  et  une  action  de  reparation  excessive  des  tissus ;  done 
ses  resultats  sontdouteux. 

De  Gorsse  a  mene  un  cancer  du  sein  ii  Juge  (de  Marseille)  ;  ce 
cancer  avail  fait  une  recidive  drysipelateuse. 

Juge  troHva  la  paroi  thoraeique  effondree  et  il  dut  fulgurer  la 
plcvre  et  le  pericarde;  ils  auraient  du  se  ndcroser  ;  il  n’en  a  rien  ete. 

SiEun  croit  que  la  fulguration  aggrave  les  tumeurs,  et  puis  n’agit- 
elle  pas  sur  la  nutrition  des  nerfs  au  niveau  desquels  elle  est 
appliquee. 
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Stance  du  42  mai  l  909. 

Rapport  de  I’examen  fonctionnel  du  labyrinthe,  par  Mouns  (de 
Bordeaux)  et  Cauzard  (de  Paris). 

Premii^re  partie.  —  1“  Notions  d’anatomie  norinale  et  compares. 
—  Les  auteurs  rappellent  brievement  la  constitution  dualiste  du 
labyrinthe,  appareil  du  limaeon,  systeme  vestibulaire  (canaux 
demi-circulaires  et  vestibule).  Cette  dualite  s’explique  par  I’em- 
bryogenie.  Chez  les  poissons,  le  labyrinthe  vestibulaire  est  com- 
plet,  tandis  que  le  lima?on  n’existe  pas  ;  chez  les  mammiferes, 
le  limaQon  existe  toujours,  mais  c’est  chez  I'homme  qu’il  est  le 
mieux  ddveloppe. 

Nous  ne  reprenonspas  ici  I’etude  anatomique  du  limagon,  du  ves¬ 
tibule,  des  canaux  demi-circulaires,  brievement  mais  clairement 
exposee  et  illustroe  de  nombreuses  figures. 

II  est  mentionne  avec  raison  que  les  canaux  demi-circulaires, 
consideres  sur  un  rocher  sent  perpendiculaires  entre  eux  ;  mais  ne 
le  sont  pas  sauf  pour  le  canal  horizontal  par  rapport  aux  plans  du 
crane,  c’est  ainsi  que  tous  les  canaux  verticaux  sont  k  4b“  avec  le 
plan  antero-posterieur  du  crane,  tandis  que  le  canal  vertical  ante- 
rieur  droit  est  parallele  au  canal  vertical  posterieur. 

Lombard  en  etudiant  le  raecanisme  fonctionnel  deces  derniers,  les 
appellc  canaux  heterologues. 

2“  Les  connexions  du  labyrinthe  avec  les  centres  bulbaires  et 
cerebelleux  sont  particulicrement  bien  expo.sees,  d’apres  les 
recherches  anatomo-pathologiques  d’Andre  Thomas  sur  les  «  I’ais- 
ceaux  cdrebello-vestibulaires  ». 

Le  nerf  vestibulaire  est  forme  de  trois  racines.  La  plus  petite,  que 
nous  dirons  mediane,  so  rend  dans  le  noyau  triangulaire  de  I’acous- 
tique;  la  superieure  va  dans  le  noyau  de  Bechterew,  qui  se  trouve 
pres  du  plancher  du  quatrieme  ventricule,  en  haut  et  en  avriere  du 
noyau  do  Deiters,  ce  dernier  enfin  constitue  la  terminaison  la  plus 
importante  du  nerf  vestibulaire.  II  existe  encore  quelques  rares 
fibres  nerveuses  qui  vont  directement  au  noyau  du  toit  du  memo 
cote.  Le  noyau  triangulaire  de  Bechterew  et  celui  de  Deiters  sont  en 
outre  les  rclais  de  fibres  ccrdbelleuses  qui  viennent  les  unes  du 
noyau  du  toitdu  o6te  oppose  et  toutes  les  autres  du  noyau  du  toit  du 
memo  c6t6,  du  globulus  et  de  Tembolus. 

Du  noyau  de  Deiters  partent  des  fibres  qui  se  dirigent  dans  trois 
directions  :  les  unes  allant  dans  le  noyau  de  la  sixi&me  paire  du 
memecdfd;  2°  les  autres  dans  le /"aisceau  longitudinal  posterieur  du 
menie  c6t6;  3“  quelques-uneseiifin  croise/it  la  ligne  medians,  alleignent 
le  faisceau  longitudinal  posterieur  du  c6t6  oppose,  el  de  Ih.  le  noyau 
de  la  Iroisi&me  paire  (cote  opposd  du  noyau  de  Deiters).  Les  fibres 
qui  empruntent  la  voie  du  faisceau  longitudinal  posterieur  des- 
eendent  dans  la  moelle,  pour  se  terminer  autour  des  cellules  qui 
entourent  la  come  anterieure,  elles  font  partie  du  cordon  anterieur. 
Les  troisiemes  fibres  afferentes  du  noyau  de  Deiters,  sans  suivre  la 
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voie  du  faisceau  longitudinal  post6rieur,  descendent  le  long  de 
la  moelle  else  terminent  autour  des  cellules  de  la  come  anterieure- 

A  c6t6  de  ces  dernieres  fibres  descendantes,  emanees  du  noyau 
de  Deiters,  «  il  exlste  (chez  le  chien)  quelques  fibres  cerebelleuses 
directes,  qui  proviennent  des  noyaux  du  toil,  de  I’embolus  et  du 
floculus,  en  passant  par  le  noyau  de  Deiters  »  (A.  Thomas). 

(Ces  relations  du  nerf  vestibulaire  avec  le  eervelet,  la  sixieme  paire 
du  meme  cote,  la  troisieme  paire  du  o6te  opposd  avec  les  cellules 
de  la  come  anterieure  de  la  moelle  par  I’intermediaire  du  noyau  de 
Deiters,  nous  expliquent  pourquoi  les  reactions  constituees  par  des 
mouvements  oculaires,  des  troubles  vertiges  et  de  la  statique,  et  par 
la  modification  du  tonus  musculaire,  se  rencontrent  dans  les  affec¬ 
tions  du  vestibule  ou  des  canaux  demi-circulaires. 

3“  Notions  d'acoustique.  —  La  theorie  d’Helmholtz  sur  I’acoustique 
physiologique  est  longuement  exposee  ainsi  que  la  physiologic  de 
I’organe  de  Corti. 

Les  critiques  de  cette  theorie  sont  rapportees  et  particulierement 
celles  de  Bonnier  et  de  Marage.  Les  auteurs  admettent  avec  Hel¬ 
mholtz  et  Bezold  que  le  limagon  presente  pour  des  points  differents 
des  sensations  diff^rentes  .  Les  sons  bas  sont  pergus  dans  la  partie 
la  plus  elevee  du  limagon  tandis  que  les  sons  aigus  sont  pergus 
dans  la  base  du  limagon  ;  theorie  que  semblent  confirmer  les  travaux 
de  Wittmack  et  de  Siebenmann^qui  no  partagent  pas  Tavis  de  Bon¬ 
nier  qui  veut  admettre  qu’un  point  de  lapapille  auditive  est  acces¬ 
sible  a  toules  les  sonorites,  comme  un  point  de  la  retine  Test  k  toutes 
les  couleurs . 

4»Le  role  de  I’appareil  de.  transmission  determine  par  Helmholtz  et 
Bezold,  critique  par  Zimmermann  est  expose  d’ap'res  les  recherches 
de  Wagner,  de  Grossmann,  de  Schaefer  et  Sessous. 

L'absencc  de  I’appareil  de  I’oreille  moyenne  n’influence  pas  trop 
Louie  dans  cette  faculte  qualitative  de  percevoir  Lechelle  des  sons 
mais  change  considdrablement  la  valeur  quantitative  de  son  pouvoir 
de  perception  ;  Ldtendue  du  champ  auditif  n’en  est  que  peu  modifiee, 
tandis  que  la  finesse  de  Louie  est  plus  ou  moins  gravement  dimi- 

L’exposd  des  recherches  experimentales  anatomo-pathologiques 
de  Wittmack  est  des  plus  interessant,  car  cet  auteur  a  pu  produire 
chez  des  cobayes  des  degenerescences  de  cellules  nerveuses,  des 
ganglions  cochleaires  avec  debut  de  destruction  de  Lorgane  de 
Corti,  en  soumettant  ces  animaux  a  des  bruits  de  grande  intensite 
continue  ou  de  courte  duree. 

Wittmack  fait  cette  observation  remarquable  que  les  animaux 
trait^s  avec  le  meme  sifttet  prdsentent  une  lesion  du  limagon  toujours 
identique. 

Dans  tons  ces  cas  Lappareil  vestibulaire  des  animaux  soumis  aux 
experiences  dtait  intact. 

Limites  de  Lacuite  auditive  : 

Quelles  que  soient  les  theories  emises  pour  expliquer  la  sensa- 
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tioii  auditive,  roreille  pergoit  des  sons  qui  s’elendent  de  16  a  plus 
de  20.000  vibrations.  Pour  Despretz  la  limite  superieure  de  I’audi- 
tion  ost  de  38.016  vibrations.  En  musique  les  sons  pergus  habituel- 
lement  s’dtendent  de  40  a  4.000  vibrations,  c’est-a-dire  dans  une 
etendue  de  7  octaves. 

La  voix  humaine  a  une  dtendue  qui  s’etend  rarement  au-dessous 
de  I’u^i,  64  viJ)rations  doubles ;  rarement  au-dessus  de  Puis,  1.024 
vibrations. 

Ilajjener  a  rappele  (Congres  d’Heidelberg,  1908),  que  la  limite 
superieure  de  I’audition  d’aprds  Scbwcndt  et  Edelmann  s’dtendait 
entre  45  et  50.000  vibrations,  tandis  que,  avec  les  diapasons  de 
KOnig  elle  ne  depassail  pas  20.000.  Ges  differences  dnormes  s’expli- 
queraient  par  I’intensite  beaucoup  plus  grande  des  sons  donnos 
par  le  siffTet  do  Gallon  gdneralement  employe  dansces  recherches. 
C’est  pour  ce  motif  du  reste  que  Schultze  a  critique  I’usage  de  cet 
instrument  qu’il  considere  comme  defectueux. 

Myers  (1902)  rdduit  la  limite  superieure  de  I’audition  entre  20  et 
25.000  v.  d. 

Avec  Hegener,  Scbultzc,  Moure  et  Cauzard  recommandent  pour 
rechercber  la  limite  superieure,  I’emploi  du  monocorde  de  Schultze, 
dont  ils  donnent  la  description  et  le  mode  d’emploi. 

Cet  appareil  donne  un  ton  purbien  ddfini  d’une  hauteur  constante. 
Les  sons  s’etendent  de  I’u^i;  (4.138  v.  d.),  a  I'ufs  (33.104  v.d.).  En 
pratique  il  ne  faut  pas  chercher  la  limite  superieure  au-dessus  de  16 
a  18.000  vibrations. 

Les  auteurs  considerant  Pechelledes  sons  par  rapj»ort  a  la  parole 
distinguent  avec  Zwardemaker  4  zones  principales  :  la  premiere 
s’etend  jusqu’a  64  vibrations  doubles  (contre  octave)  ;  la  seconde 
comprend  le  registro  de  poitrine  de  la  voix  cbantee  64  v.  d.  a  256  v. 
d. ;  la  troisieme  ou  zone  des  voj'elles,  de  256  a  2.880,1a  zone  des 
consonnes  de  tonalite  elevce. 

Gradenigo  conseille  d’emplover  parallelement  les  diapasons  de 
64,  512,  2.048,  3.072  v.  d.  "  , 

En  dtudiant  les  mdthodes  d’acoumetrie,  les  rapporteurs  exposent 
le  systemo  d’excitation  des  diapasons  par  les  poids  propose  par 
Gradenigo  et  Stefanini.  Cette  mdthode  permet  d’oxprimeren  grammes 
I’intensitd  du  son  minima  necessaire  5  I'excitation  d’une  oreille  nor- 
male  ou  malade  (seuil  d’excitation  normale  pathologique). 

Pour  I’etude  de  la  perception  aerienne,  il  est  fait  usage  de  la 
montro  et  de  I’acoumetre  dc  Politzer. 

Nous  ne  pouvons  pas  insister  sur  le  mode  d’emploi  bicn  connu 
de  ces  instruments. 

Pour  la  voix  chuchotee,  avec  Quix,  les  rapporteurs  distinguent 
deux  groupes  de  sons  :  sons  graves  et  sons  aigus. 

Dans  les  premieres  :  les  voyelles  v,  o,  ou  ;  les  consonnes  :  m,  n, 
r,  ng  ;  les  mots  :  un,  murmure,  mart. 

Dans  les  seconds,  les  voyelles  :  a,  6,  t ;  les  consonnes  :  t,  k,  s, 
sch,  g ;  les  mots  :  5,  6,  7,  55,  66,  67,  type,  cesse,  Passy,  d’Asnas. 

L’eprcuve  de  Lucae-Dennert  est  conseillee  dans  cette  epreuve. 
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La  recherche  de  la  limite  des  sons  graves  serait  faite  au  moyen 
des  diapasons  graves,  modelede  Gradenigo,  32,  48,  64,  96,  128  v.  d. 
L’exaitien  de  la  region  nnoyenne  sera  fait  avec  la  serie  des  ut  d’llart- 
mann  (128  a  2.048  v.  d.).  La  limite  superieurc  sera  recherchee  avec 
le  monocorde  de  Schultze. 

La  perception  cranienne  et  sa  comparaison  avec  la  perception 
aerienne  est  6tudiee  d’apres  la  technique  de  Weber,  de  Schw^abach, 
Rinne  et  Gelid  qui  seront  faites  avec  les  diapasons  de  64,  96,  128 

V.  d. 

Comme  conclusion  de  leur  chapitre  d’acoumetrie,  les  auteurs 
proposent  k  la  Socicte  d’adopter  pour  I’examen  de  I’audition  le 
schema  suivant ; 

Epreuves  par. les  diapasons.  —  Normalement,  les  diapasons 
employes  seront  ceux  de  64  v.  d.,  96  v.  d.,  128  v;  d.,  dits  de  Grade¬ 
nigo,  c’est-a-dire  avec  les  figures  dont  nous  avons  parle  plus  haut  : 
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Gele  ;  128  negatif  on  positif,  +  on  — . 


Montrc,  si  normal  +  1 


-I-IO" 

+15” 


Acoumetre  Politzer  (la  normale  est  connue  :  15  m.,  e 
besoin  d’etre  mentionnee). 

Perception  (  q'  ^  x 

*  .  D.  G. 

.  ,  ,  ,  .  .  Sons  graves  X  Z 

Voix  chuchotec  :  ]  x’  Z’ 

Epreuve  de  Lucx-Dennert :  positive  ou  negative. 

Limite  superieurc  monocorde  de  Schultze  |  q'  ^ 

Limite  inferieure  (24,  32,  48,  64,  96v,d.  j  q'.  ~  y  j  • 


1 .  Les  indications  :  +,  —  sont'notees  par  rapport  a  la  normale. 

2.  La  lettre  N  indiquo  la  duree  noi'male  d’audition,  soit  osscuse,  soit 
lerienne,  pour  chaque  diapason,  donnee  qu’il  nous  serait  heui’eux  de  voir 
acceptee  par  tons. 

3.  Ramcnee  au  centieme  :  le  diapason  Gradenigo  (figure  nette)  dont 
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Examen  electrique.  —  La  recherche  de  la  reaction  normale  du 
nerf  auditif  au  passage  d’un  courant,  de  1  a  10  milliamperes,  depassant 
rarement  4  milliamperes,  a  ete  faite  par  differents  auteurs  :  Grade- 
nigo,  entre  autres,  apres  Brenner  *,  publia  plusieurs  articles  sur 
I’importance  pratique  de  I’examen  Electrique  du  nerf  acoustique  dans 
le  diagnostic  des  affections  auriculaires  2.  Le  p61e  destinE  k  I’oreille 
sera  constituE  par  un  tampon  placE  sur  le  tragus,  tandis  que  I’Elec- 
trode  indiffErente  qui  sera  le  plus  souvent  le  courant  positif,  sera 
appliquEe  sur  la  nuque.  L’intensitE  du  courant  doit  etre  accrue  len- 
tement  et  dEcroitre  de  meme,  sans  qu’il  y  ait  rupture  brusque. 

Experiences.  —  L’Electrode  nEgative  est  sur  le  tragus,  un  courant 
est  Etabli  progressivement  de  0  a  3  et  4  milliamperes.  Le  sujet  en 
expErience  entend  alors  un  bourdonnement  qui  bientEt  disparait  ; 
I’interruption  du  courant  ne  provoque  pas  a  nouveau  de  sensations 
auditives. 

Le  pole  positif  est  sur  le  tragus  ;  I’excitation  n’a  lieu  qu’au 
moment  de  la  rupture,  et  la  sensation  sonore  est  plus  faible  et  plus 

D’apres  Lermoyez  :  1“  S’il  n’y  a  pas  de  rEaction,  s’il  n’y  a  pas 
d’obstacle  au  courant,  ilfaut  penser  ti  une  lEsion  du  nerf  auditif. 

2“  Si  la  rEaction  est  plus  vive  qu’a  I’Etat  normal,  le  nerf  auditif 
rEagissant  par  exemple  avec  un  milliampere,  il  existe  soit  une 
hyperhEmie  du  labyrinthe,  soit  une  irritation  du  nerf  auditif. 

3“  Lorsqu’il  y  a  inversion  de  la  formula  donnEe  prEcEdemment,  on 
doit  admettre  une  affection  grave  de  I’appareil  labyrinthique  ou  du 
nerf  auditif. 

Done,  normalement,  la  plus  grande  excitation  correspond  a  la 
fermeture  du  courant,  le  pole  nEgatif  Etant  placE  au  niveau  du  cou¬ 
rant  auditif.  Contrairement  aux  affirmations  de  Brenner,  chez  les 
sujets  normaux,  dit  Gradenigo,  e’est  seulement  dans  un  petit 
nombre  de  cas  que  Ton  obtient  une  rEaction  de  I’acoustique  par  des 
courants  Electriques  d’une  intensitE  inferieure  a  6  milliamperes  et  par 
I’application  externe  ;  k  I’inverse,  chez  les  individus  atteints  d’altE- 
rations  nettes  de  I’organe  auditif,  ou  de  lEsions  endo-craniennes,  le 
nerf  acoustique  rEagit  par  le  phEnomene  sonore  a  I’excitation 
engendrEe  par  le  courant  Electrique  de  I’acouslique  est,  pour  cet 
auteur,  en  rapport  avec  les  lesions  irritatives  de  I’organe  auditif  en 
gEnEral,  et  plus  particulierement  de  I’appareil  de  perception  des 

Ordinairement,  I’augmentation  de  I’excitabilitE  Electrique  est  bila- 
tErale,  meme  si  I'affection  est  unilatErale  ;  mais  dans  ce  dernier  cas, 
I’accroissement  est  plus  prononcE  du  cotE  malade. 

,  ....  X  5  5X100 

durEe  normale  est  20  ,  est  pergu  seulement  5  ,  on  aura  jqq  ~ 

=  X  — 25  «/«• 

t.  Brenner  admet  que  I’auditif  est  comme  Ics  autres  nerfs  justiciable 
de  la  formula  de  rEaction  galvanique. 

2.  Annales  des  maladies  de  foretile,  mars  1899. 
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La  facilite  de  reaction  indiquerait  un  processus  irritatif  de  I’oreiile 
interne,  et  probablement  du  nerf  acoustique,  lie  habituellement  a 
des  phdnomenes  inflammatoires,  on  simplement  hyperhemique,  que 
leur  siege  ait  lieu  dans  I’oreille  interne  on  dans  I’oreille  moyenne. 

D’apres  Gradenigo,  deux  affections  chroniques  sont  susceptibles 
de  presenter  les  raemes  caracteres  objectifs  et  fonctionnels  acous- 
tiques;  mais  Tune  peut  s’accompagner  d’une  excitabilite  electrique 
exagdrde,  et  I’autre  non.  La  premiere  generalement  plus  grave,  com- 
porte  un  pronostic  plus  rdservd  que  la  seconde. 

L’examen  electrique  ne  permettrait  guere  de  differencier  les 
Idsions  de  I’appareil  de  transmission  de  celles  de  I’organe  de  percep¬ 
tion.  Une  exquise  hyperexcitabilite  peut  s’accompagner  d’abolition 
complete  de  la  fonction  auditive  ou  meme  d’audition  normale  chez 
un  ndvrose.  D’apres  cet  auteur,  les  criteriums  de  I’excitabilite  elec¬ 
trique  sont  de  nature  differente  de  ceux  que  Ton  obtient  par  I’etude 
des  alterations  de  I’acuite  auditive.  Sauf  les  cas  ou  il  existe  une 
hyperexcitabilitd  nerveuse  generale  exageree,  pour  ainsi  dire  patho- 
logique,  I’existence  d’une  hyperexcitabilite  electrique  est  I’indice  de 
processus  irritatifs  de  I’appareil  percepteur  des  sons ;  mais  la  reci- 
proque  n’est  pas  vraie.  On  ne  peut  pas  dire  qu’en  presence  d’une 
surdity,  meme  localisde  a  I’oreille  interne,  il  y  aura  inevitablement 
une  augmentation  de  I’excitabilite  electrique. 

L’etude  du  sens  del’equilibre  ou  sens  statique  constituela  deuxieme 
partie  de  ce  rapport  et  n’en  est  pas  la  moins  interessante.  Aprcs 
avoir  rappele  les  epreuves  de  Mach,  epreuves  de  rotation  uniforme, 
ou  acceleree  ou  ralentie,  sensation  de  contre-rotation,  vient  la  des¬ 
cription  du  vertige  de  Purkinje  : 

Sion  fait  tourner  un  sujet,  les  yeux  ou  verts  jusqu’k  la  sensation  de 
vertige,  avant  I’arret  les  objets  ambiants  semblent  tout  d’abord  etre 
au  repos,  puis  tourner  dans  la  direction  opposee  ;  apres  I’arret  le 
sujet  regarde-t-il  un  point  quelconque  place  loin  de  lui,  il  a  la  sen¬ 
sation  que  les  objets  continuent  a  tourner  dans  la  direction  ou  ils 
paraissaient  tourner  tout  d’abord,  c’est-k-dirc  dans  une  direction 
contraire  a  son  propre  mouvement  rotatoire.  Si  I’expdrimentateur 
examine  alors  les  yeux  du  sujet  en  experience,  il  constatera  des 
oscillations  horizontales  des  globes  oculaires.  Ces  mouvements  se 
composent  de  secousses  brusques,  dirig^es  dans  le  sens  contraire  a 
la  rotation  premiere,  et  de  secousses  lentes  dans  la  meme  direc¬ 
tion  (nystagmus  apres  rotation,  dit  experimental).  Le  sujet  n’a  pas 
conscience  du  mouvement  de  ses  yeux  et,  si  I’illusion  est  un  peu  trop 
forte,  le  sujet  pourra  avoir  une  sensation  de  vertige. 

Apres  un  expose  de  la  physiologic  de  I’organe  de  I’equilihre,  les 
auteurs  exposent  les  epreuve  que  von  Stein  a  proposees  pour  I’equi- 
libre  statique  et  dynamique  des  sujets,  au  Congres  de  1904  (Bor¬ 
deaux). 

La  partie  la  plus  intdressante  de  I’examen  de  I’appareil  vestibu- 
laire  est  celle  ou  les  auteurs  sans  s’embarrasser  dans  des  explica¬ 
tions  theoriques,  font  un  expose  pratique  et  clinique  des  epreuves 
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portanL  sur  rexainen  des  troubles  de  la  molricitd  oculaire  reQexe  : 
etude  du  nystagmuss  pontane  et  du  nystagmus  provoque. 

I.  Nystagmus  spontane.  —  II  pout  se  rencontrer  dans  le  cours 
d'irritations  labyrinthiques  de  nature  patbologique  :  dansces  cas  ou 
Ton  observe,  k  la  suite  d’evidements,  des  symptomes  d’irritation 
labyrinthique. 

Le  nystagmus  spontaiie  ne  se  rencontre  pas  seulemcnt  dans  le 
cours  des  labyrinthites,  e’est  aussi  le  signe  d’une  complication  endo- 
cranienne  d’origine  otique.  . 

II  n’est  pas  toujours  evident,  il  est  necessaire  de  le  rechercherct, 
pour  cela,  de  faire  regarder  le  maladc  dans  des  direetions  extremes, 
le  plus  souvent  en  abduction,  soit  a  droite,  soil  k  gauche,  quelque- 
foisenhaut;  bieu  que  le  nystagmus  spoutane  soit  le  plus  frequem- 
ment  horizontal,  il  est  quclqucfois  rotatoire,  i-arement  vertical. 

Le  nystagmus  peut  changer  de  cote,  ou  etre  bilateral  (Alexander). 
Ce  symptome  disparait  ordinairement  pour  deux  raisons  :  soit  parce 
que  la  cause  de  I'excitation  s'amende,  soit  au  contraire  parce  qu’il  se 
produit  une  aggravation  annihilant  I’appareil  vestibulaire.  Sauf 
exception,  le  nystagmus  spoutane  ne  dure  jamais  tres  long  temps 
apres  le  debut  de  I’aflection  quia  occasionne  son  apparition. 

Si  Ton  considere  le  nystagmus  horizontal,  le  plus  net,  le  plus  fre¬ 
quent,  on  doit  I'expliquer  par  un  trouble  dans  la  fonction  du  noyau 
dela  VL  paire;  car  c  est  ce  noyau  qui priside  aux  mouvemenls  ussocies 
de  laleraLiU  des  yeux. 

II.  Nystagmus  hytiimique  provoque.  —  Barany  (de  Vienne)  cut 
I'idee  de  provoquer  I’apparition  du  nystagmus  et  d’en  etudier  les 
diverses  luodalites.  De  ses  recberches  est  nee  une  nouvelle  et  inte- 
ressante  methode  pour  rechercher  la  sensibilite  de  la  portion  vesti-' 
bulaire  du  labyrinthe. 

Les  excitants  employes  sont : 

1"  Le  inouvenient,  de  preference,  le  mouvement  de  rotation  pas¬ 
sive  :  e'est  I’excitant  phj-siologique  ; 

2“  la  chaleur  ou  le  froid  ; 

3“  L'ilcclricile  sous  forme  de  courant  galvanique. 

Le  nystagmus  n  est  qu'une  manifestation  secondaire  survenant  an 
cours  du  verlige  voltaique. 

4“  La  compression  direcle,  soit  la  pression  exercee  au  moyen  d’un 
stylet  sur  le  canal  semi-circulaire  membraneux  lorsque  ce  dernier 
est  mis  a  nu,  soit  la  compression  ou  la  decompression  de  I’airdu  con¬ 
duit  audilif  et  de  la  caisse  k  I’aide  d'une  poire  k  air,  lorsque  le  tympan 
est  detruit  ou  perfore. 

III.  Du  NYSTAGMUS  PROPREMENT  DiT.  —  PouT  observer  le  reflexc,  il 
sufflt  d'examiner  la  situation  des  globes  oculaires.  On  voit  alors  les 
globes  oculaires  animes  de  mouvements  variks,  alors  selon  que  les 
reactions  de  I’uuou  l  autre  des  canaux  semi-circulaires  predominent 
on  distingue :  1“  le  nystagmus  horizontal,' les  globes  allant  k  droite 
ou  k  gauche,  ou  reciproquement  (excitation  du  canal  semi-circulaire 
horizontal) ; 
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2“  Nystagmus  circulaire  ou  rotatoire,  dont  le  sens  est  indique  par 
le  deplacement  du  pole  superieur  de  la  cornee. 

3“  Le  nystagmus  vertical,  en  haut  ou  en  has. 

Dans  certains  cas,  le  nj^stagmus  presente  une  direction  oblique  ou 
diagonale 

Le  nj'stagmus  le  plus  fr6quemment  observe  est  le  nystagmus 
horizontal  : 

d“  Farce  que  le  mouvement  de  rotation  autour  de  I’axe  du  corps 
interesse  surtout  le  canal  horizontal ; 

2“  Farce  que,  dans  les  reactions  thermiques,  c’est  Fampoule  du 
canal  horizontal  qui  est  la  plus  proche  de  la  paroi  labyrinthique, 
tandis  que  Fampoule  dU  canal  vertical  superieur  est  moins  en  rap¬ 
port  avec  la  caisse,  et  que  Fampoule  du  canal  vertical  posterieur  se 
trouve  a  la  partie  la  plus  interne  du  vestibule  ;  , 

3°  Farce  que  les  mouvements  de  lateralite  des  yeux  sont  nette- 
ment  sous  la  dependance  de  la  sixieme  paire  qui  est  intimement 
reliee  au  noyau  de  Deiters,  relai  du  nerf  vestibulaire. 

Si  Fon  etudie  le  nystagmus  horizontal,  on  pent,  avec  Alexander,  en 
decrire  trois  varietes  basees  sur  son  degre  d’intensite  : 

1“  Le  nystagmus  est  violent  et  atteint  son  maximum  ;  il  s’observe 
dans  la  position  extreme  du  regard  vers  le  cote  oppose  au  nystag¬ 
mus.  Example  :  le  malade  prdsente  un  nystagmus  dirige  a  droite,-  ce 
nystagmus  s’observe  encore  dans  la  position  opposee  du  regard,  c’est- 
a-dire  dans  Fabduction  gauche; 

2“  Le  nystagmus  s’observe  dans  la  vue  droite  k  Finlini ; 

3“  II  est  seulement  visible  dans  la  position  extreme  du  regard,  ' 
vers  le  c6t6du nystagmus.  Four  reconnaitre  ce  dernier  ou  le  mettre 
en  Evidence,  on  fait  fixer  au  sujet  Findex  portd  a  2S  centimetres 
environ  de  Foeil,  de  fagon  a  mettre  le  regard  dans  Fabduction  repon- 
dant  a  la  direction  du  nystagmus  supposd. 

Four  deceler  certains  nystagmus  legers,  on  doit  eviter  de  laisser 
faire  au  malade  des  mouvements  de  convergence  :  pour  obtenir  ce 
rdsultat,  on  emploiera  le  precede  fort  simple  couseille  par  Barany, 
qui  consiste  a  placer  devantles  yeux  du  patient  une  paire  de  lunettes 
opaques. 

A.  Riflexe  rotatoire.  —  Si  on  soumec  un  malade  a  un  mouvement 
de  rotation  daus  un  plan  horizontal,  soit  par  exemple  de  gauche  a 
droite  par  rapport  au  malade,  e’est-a-dire  dans  le  sens  des  aiguilles 
d’une  montre,  et,  qu’apres  un  certain  temps,  ce  mouvement  de  rota¬ 
tion  soit  brusquement  arrete,  Firritation  des  canaux  demi-circulaires 
horizontaux  se  traduit  par  un  nystagmus  horizontal  gauche,  e’est-a- 
dire  dans  une  direction  opposee  a  celle  du  mouvement  de  rotation. 


1 .  Si  I’on  considere  la  direction  du  nystagmus  d’aprks  les  mouvements 
des  yeux,  de  meme  qu’on  reconnait  des  mouvements  simples  (horizontal 
et  oblique)  et  des  mouvements  complexes  (vertical  et  rotatoire),  de  meme 
serait-il  plus  juste  de  reconnaitre  des  nystagmus  simples  (horizontaL 
oblique)  et  des  nystagmus  complexes  (rotatoire  et  vertical). 

Arch,  de  Laryngol.,  T.  XXVIl,  N”  3,  1909.  72 
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C’est  le  nystagmus  apres  rotation  (post-nystagmus  de  Barany) ;  cette- 
reaction  serait  sous  la  dependapce  du  vestibule  gauche. 

Normalement,  le  nystagmus,  apres  une  rotation  de  dix  en  vingt 
secondes,  est  intense,  il  varie  de  vingt-cinq  k  trente-cinq  secondes. 

I.  Epreuve  frigorique.  —  On  fait  generalement  usage  d’eau  ayant 
une  temperature  entre  IS  et  25°;  il  est  preferable  d’employer  d’abord 
I’eau  k  23“  pour  tkter  la  susceptibilite  du  malade,  car  il  n’est  pas 
rare,  si  I’eau  est  trop  froide,  de  voir  survenir  des  reactions  tres 
violentes  :  telles  que  vertiges,  chute,  vomissements.  Avant  de  faire 
circular  le  courant  d’eau  il  faut  examiner  I’etat  du  conduit  et  de  la 
caisse;ceci  fait,  on  introduit  dan's  le  conduit  une  canule  de  Hart¬ 
mann,  afln  d’dviter  tout  traumatisme  tympanique.  La  duree  de  I’in- 
jection  sera  de  trente  k  soixante  secondes  ;  elle  devra  etre  d’autanl 
moins  longue  que  le  degre  de  I’eau  sera  plus  bas.  Pendant  que  le 
liquide  circule,  le  malade,  ayant  la  tete  droite  et  dirigeant  son 
regard  du  cote  oppos6  au  labyrinthe,  interroge,  on  voit  se  produire 
des  secousses  nystagmiques  variables  dans  leur  forme,  leur  inten- 
site  et  leur  duree,  suivant  I’etat  d’excitabilitd  de  la  region  vestibu- 
laire  examinee. 

Prenons  I’oreille  gauche,  le  nystagmus  sera  dirige  k  droite,  il 
sera  soit  horizontal,  soit  rotatoire,  soit  avec  des  oscillations  alterna- 
tivement  rotatoires  et  horizontales. 

II.  Epreuve  calorique.  —  L’emploi  d’eau  chaude  ou  d’air  chaud 
provoquera  des  reactions  qui  se  traduiront  dans  des  directions  tout 
k  fait  opposees  k  celles  de  I’eau  froide.  Le  nystagmus  horizontal  sera 
dirige  du  c6te  du  labyrinthe  interroge. 

L’abolition  du  reflexe  vestibulaire,  k  elle  seule,  ne  saurait  per- 
meltre  d’affirmer  que  la  lesion  occupe cette  partie  de  I’oreille  interne, 
etant  donnequ’une  alteration  siegeant  sur  le  trajet  du  nerf  vestibu¬ 
laire  ou  au  niveau  du  noyau  de  Deiters  pent  produire  le  meme ' 
resultat. 

D'autre  part,  la  disparition  de  la  reaction  nystagmique  n’est  pas 
toujours  I’indice  d’une  destruction  definitive  de  cet  organe,  car  le 
vestibule  pent  etre  passagerement  pardsie  ou  paralysd.  C’est  seule- 
ment  la  pcrsistance  de  cette  mort  fonctionnelle  du  labyrinthe  qui 
pourra  permettre  de  conclure  k  une  destruction  complete  et  defini¬ 
tive  de  cet  organe. 

III.  Nystagmus  provoqui  par  compression  ou  rarifaction  de  Vair 
contenu  dans  le  conduit  auditif.  Symptdme  fistulaire.  —  Alexander 
et  Neumann  ont  decrit  un  rdflexe  nystagmique  obtenu  par  la  com¬ 
pression  de  Fair  du  conduit  produite  au  moyen  d’une  poire  de  Polit- 
zer  ou  du  speculum  de  Siegle  :  si  la  coque  osseuse  du  labyrinthe  est 
detruite  en  un  point  (fistule),  la  pression  exercde  dans  le  conduit 
agit  directement  sur  le  labyrinthe  et  produit  une  excitation  ampul¬ 
la  ire  :  ce  signe  indique  d’une  part  la  fistule  osseuse,  d’autre  partl’in- 
tegrite  fonctionnelle  du  vestibule. 
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NYSTAGMUS  PROVOQUE 

II 

fl 

Signe  de 
la  fistule 
comprcsiioLi 
-t- 

D(ci)mpreisii)ii 

EPREUVE  ROTATOIRE 

t6te  clroite 
(canal  horizontal) 

10  tours  en  20  secondes 

EPREUVE  THERMIQUE 

tete  droite 

(canal  vertical  superieur) 

Eau  froidc  liau  chaude 

15"  25"  38"  18" 

pendant  60  secondes 

Abrevations: 

N.S, 

S.  F. 

R. 

R.  — 

0 :  25" ;  60" 

:  40” ;  60" 

Oreille 

normale 

Or.  clroite  ' 
Or.  gauche  j 
recemment  , 

|\ 

0 

N.H.G. ;  25" 

G.H.G.  ;  5" 

N.H.D.:2D'j 

N.H.D.:20'| 

0  :  25"  :  60" 
|N.R.-|-ou — :  50" 
'N.II.D.ouG.  :  70" 

N.R.  ;  40' 

1  N.H.G. :  70" 
N.R.  :  0 
N.H.  :  0 

0  :  40”  :  60" 
N.R.-l-:20" 

N.R. =20" 
N.tl.D.=30" 
N.R.=  0" 
N.H.=  0" 

Dans  I’epreuve  de  la  fistule  et  de  la  rotation, 'comme  dans  I’epreuve 
dite  thermique,  ilcst  bon  de  noterla  forme  etla  direction  du  nystagmus  : 

Nystagmus  horizontal  4  droite=N.  H.  D.  : 

N  —  —  ii  gauche  =  N.  H.  G.  : 

N  —  rotatoire  positir(sens  des  aig.  d'unemont.)  N.R.  +  : 

N  —  —  negatif  (sens  contraire  des  aig.)  N.  K.  —  : 

et,  4  la  suite,  la  duree  du  nystagmus  observe. 

Dans  lescas  races  ou  Ton  observerait  un  N.  oblique  on  le  iioterait  : 

N.  O.  ^  D.  en  haut  et  a  droite. 

N.  0.  — G.  en  bas  et  d'gauehe. 

IV.  Verlige  volla'ique  :  nystagmus  par  excitation  ilectrique  cou- 
rants  continus) .  Le  labyrinthe  reagit  sous  I’influence  du  couranl 
galvanique,  par  une  serie  de  phenomenes  subjectifs  et  objectifs., 

Les  premiers  sent  representes  par  une  sensation  vertigineuse, 
s’accompagnant  ou  non  de  nausees  et  de  vomissements. 

Les  phenomenes  objectifs  sent  reprdsentds  par  des  mouvements 
de  la  tete  et  dutronc  et  par  des  mouvements  associes  des  yeux  (nys¬ 
tagmus). 

L’ensemble  des  troubles  produits  par  le  passage  du  courant  gal¬ 
vanique  conslitue  un  syndrome  designe  sous  le  nom  de  vertige  vol- 
taique  ou  signe  auriculaire  de  Babinski. 

Le  nystagmus  galvanique  est  une  des  phases  de  I’ensemble  du  ver¬ 
tige  et,  dans  le  syndrome,  un  des  phenomenes  les  moins  nets. 

Normaleraenl,  le  passage  progressif  du  courant  de  0  a  4,  5  milli- 
amperes  determine  le  vertige  experimental.  La  tete  s’incline  sur 
un  cote  et  le  corps  penche  du  meme  cote,  qui  se  trouve  etre  celui 
du  pole  positif.  Le  nystagmus  que  Ton  pent  observer  est  dirige  du 
cote  negatif ;  il  est  moins  constant  et  moins  facile  ii  observer  que 
I’inclination  de  la  tete  et  du  corps.  Comme  la  rupture  du  courant 
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amenerait  une  exag^ration  brusque  du  vertige,  on  ne  coupera  pas 
le  courant,  mais  on  le  diniinuera  progressivement  et  rapidement. 

Dans  le  cas  ou  le  vertige  n’apparaitra  pas  nettement  du  c6t6  posi- 
lif,  on  pourra  placer  le  polo  negatif  sous  la  forme  d’une  grande 
plaque  k  la  nuque  :  dans  ce  cas,  le  courant  employ^  sera  superieur  a 
la  quantite  citee  plus  haut ;  mais  il  sera  facile,  en  I’inversant,  de 
savoir  si  le  malade  incline  au  pole  positif  ou  du  cote  ndgatif. 

Dans  lescas  patholor/iques  :  1“  Si  I'affection  est  unilaterale,  I’incli- 
nation  se  fait  du  c6te  de  I’oreille  atteinte,  quel  que  soil  le  sens  du 
courant. 

2°  L’affection  est  bilaterale  et  iniigale  :  I’inclination  se  fait  du  cote 
le  plus  atteint  ;  s’il  y  a  une  abolition  fonctionnelle,  on  n’obtient 
aucun  vertige  jusqu’a  20  milliamperes,  maximum  que  pent  supporter 
le  plus  souvent  le  sujet. 

Le  D'  Cauzard  a  recherche  ainsi  le  vertige  voltaique  sur  une  cin- 
quantaine  de  sourds-muets,  avec  I’aide  du  D''  Laquerriere. 

Sur  les  sourds  complets,  sauf  deux  cas,  il  n’a  ete  jamais  note  de 
vertige,  meme  avec  20  milliamperes. 

Sur  les  sourds  incomplets,  il  est  arrive  a  obtenir  des  vertigeS  avec 
des  intensites  plus  ou  moins  grandes :  7  h  8  milliamperes  par 
exemple  ;  25  milliamperes  dans  un  autre  cas. 


Tableau  synoptique 
3  reactions  VOLTAIQUES  en  OTOLOGIE* 


Vertige  subjectif  et  objec- 
tif,  4  moins  de  8  mA. 
Entrainement  vers  le 

Vertige  nul  ou  ne  surve-i 
nant  qu’au-dessus  de  10 1 
niA.  en  moyenne.  Entrai- 


/Etat  normal. 

(  Troubles  hysteriques. 

1  Troubles  tabetiques. 

/  Otites  externes  et  moyennes,  quelquefois 
I  m6me  de  I’oreille  externe  sans  participa- 
'  tion  et  avec  integrite  de  I’appareil  vesti- 
L  bulaire. 

Otite  interne  atteignant  surtout  les  canaux 
1  semi-circulaires  et  leurs  ampoules. 

Otite  interne  atteignant  surtout  I’utricule. 


IS  de  14sion  uni-  (  Otite  interne  atteignant  surtout  le  saccule, 
laterale,  et  vers  I’oreille  1  Augmentation  de  la  pression  intra-cra- 
la  plus  atteinte  en  cas  de  [  nienne  :  Tumeurs,  etc. 
lesion  bilaterale. 


Conclusions  :  Le  labyrinthe  est  divise  en  deux  parties  distinctes  : 
Tune,  I'organe  de  Vaudition  —  le  lima^on  ;  I’autre,  I’organe  de  I’fgui- 
libre  —  le  vestibule  et  les  canaux  semi-circulaires. 

De  cette  division  aujourd’hui  classique  resulte  pour  les  praticiens 
la  deduction  logique  qu’une  affection  de  Toreille  peut  se  limiter  k  Tun 
ou  a  Tautre  de  ces  appareils  tout  aussi  bien  qu’il  est  possible  de  les 
voir  simultandment  atteints. 

1“  Appareil  auditif  {limagon).  —  Pour  interroger  la  function  audi- 
1.  D'aprcs  le  D'  Roques,  Revue  hebd.  Laryng..  Bordeaux. 
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tive  et  savoir  si  la  lesion  a  touche  cette  importante  fonction  dans 
son  appareil  nerveux,  on  an  contraire  dans  son  appareil  de  trans- 
s  avons  recoups  aux  experiences  suivantes  : 

I  a  la  montre.  ^ 

[  k  I’acoumetre  de  Politzer. 
i.  chuchotee. 

ide  Gradenigo  de  preference, 
correspondant  a  32,  64,  96, 
128  V.  d. 

serie  de  Hartmann,  de  128  a 


I  diapasons  moyensf  "®2ol8  v.  d 


s  aigus  I  monocorde  de  Schultze. 

1  Perception  cranienne  \  ?  I? 

I  ^  (  a  1  acoumetre  de  Politzer. 

<  ,  /  Weber; 

Examena  travers'  Epreuves  aux  diapa-J  Schwabach. 

les  os  du  cr&ne  j  sons’.  )  Rinne. 

f  .  '  Gelle. 

1  Epreuves  electriques. 

2“  Labyrinthe :  vestibule  (organe  de  I’equilibre).  —  Aux  epreuves 
precedentes,  il  faudra  ajouter  les  recherches  sur  I’organe  de  I’dqui- 
libre  qui  devront  consister  en  : 

t  epreuves  de  Stein. 

I.  Recherches  sur  la  statique  |  —  de  Mach. 

(  vertige  de  Purkinge. 

II.  Recherche  du  nystagmus  spontane. 

III.  fipreuves  de  Barany  (nystag-  i  P®*"  . 

mus  rythm.que  provoqud).  ^  _  ,^f,ig^ration. 

IV.  Vertige  volta'ique  epreuves  de  Babinski. 

Lafite-Dupont.  Dans  les  cylindres  de  Koenig,  le  marteau  mdtal- 

lique  a  ete  remplacfe  depuis  longtemps  par  un  marteau  en  ivoire. 
Pour  I’experience  de  Gelle,  la  critique  de  Politzer  est  exacte  ;  cette 
dpreuve  n’est  pas  bonne  parce  que  la  pression  doit  agir  en  meme 
temps  sur  la  fenetre  ronde  et  sur  la  fenetre  ovale;  aussi  a-t-il  eu 
I’idde  de  faire  le  Gelle  par  rarefaction,  au  lieu  de  le  faire  par  com¬ 
pression.  Cette  technique  lui  a  donnd  de  bien  meilleurs  resultats. 

Escat.  La  question  mise  a  I’ordre  du  jour  a  suscite  de  trop 
nombreux  travaux  frangais  et  etrangers  ;  aussi  les  notations  sont 
tres  differentes  et  il  y  a  des  differences  notables  entre  elles  par 
exemple  uli  et  ut  sans  indice.  De  plus,  on  ndglige  trop  aujourd’hui 
I’examen  du  medium ;  I’auteur  emploie  un  diapason  las,  a  section 
carree,  d’un  centimetre  carre,  qui  vibre  pendant  3  minutes  a  I’oreille 
normale.  En  outre,  il  y  a  intdret  k  utiliser  pour  I’enseignement,  les 
courbes  de  champ  auditif. 

Un  autre  point  important,  c’est  qu’il  faudrait  faire  toutesles  expe¬ 
riences  dans  la  meme  salle  ;  I’auteur  attache  une  certaine  valeur  a 
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r^preuve  des  sons  chuchotes  successifs  de  Gelle  et,  pour  lui,  le 
signe  de  Wolff,  ou  6preuve  de  localisation  de  la  paracousie  bitonale, 
est  excellent  dans  certains  cas. 

Tretrop.  Pour  lui,, la  reaction  galvanique  n’a  pas  toujours  une 
valeur  bien  grande.  11  constate  I'intdret  de  ce  rapport  et  il  cite  le 
traits  de  Barany,  qui  constitue  I’A  B  C  des  reactions  vestibulaires. 

HtNNEBERTa  vu  aussi  bien  souvent  des  resultats  tres  contradic- 
toires.  11  a  fait  des  recherches  sur  le  courant  bipolaire  et  sur  le 
courant  monopolaire.  11  I'aut  demander  deux  sortes  de  renseigne- 
ments  au  courant  galvanique,  interroger  d’abord  la  reaction  gene” 
rale,  puis  la  reaction  particuliere. 

Moure.  Du  moment  qu’on  emploie  un  interrupteur  on  peut  avoir, 
des  intensites  diff^rentes.  Le  monocorde  de  Schultze  donne  des 
sons  tres  comparables  d’un  sujet  a  I’autre.  II  a  voulu  faire  avec 
Cauzard  un  rapport  clinique  qui  permette  de  se  retrouver  un  peu 
dans  ce  dedale  complique  qu’est  le  labyrinthe. 

Cauzard  constate  lui  aussi  que  le  monocorde  de  Schultze  est  tout 
^  fait  bon.  II  repond  a  Laflle-Dupont  que  si  on  fait  la  rarefaction, 
c’estcomme  pour  la  compression,  on  agit  sur  la  fenetre  ronde  et  sur 
la  fenetre  ovale. 


Tumeurs  keratinisantes  du  larynx,  par  Andre  Castex  (de  Paris). 
—  Mes  collegues  out  vu  sureinentdans  des  larynx  de  petites  tumeurs 
implantees  sur  les  cordes  vocales  d’aspect  verruqueux,  blanchatres 
et  presentant  plutot  les  caracteres  d’un  dpitheliome  de  ses  ddbuts. 

Pourma  part,  j’ai  rencontre  six  fois  au  moins  ce  type  dendoplasme 
qui  frappe  I'attention  par  la  keratinisation  blanche  de  sa  surface. 

Invariablementc’etait  chez  deshommes  aux  environs  de  la  cinquan- 
taine  et  le  plus  souvent  I’examen  microscopique  d’un  fragment  pre- 
leve  avant  I’operation  indiquait  qu’il  s’agissait  d'un  dpith^liome  ; 
mes  interventions  par  thyrotomie  ont  ete  favorables,  Dernierement 
chez  deux  hommes,  j’ai  vu  cette  keratinisation  tres  accentuee  surun 
dnorme  papillome  et  sur  une  tumeur  de  nature  intermediaire  tene¬ 
ment  dure  que  la  pince  avait  grand’peine  a  I’entamer.  Je  joins  k  ma 
communication  la  relation  de  deux  examens  histologiques  qui  m’ont 
6td  remis  par  mon  assistant  M..  Rab6.  Papillome  simple  dans  un  cas, 
papillome  contenant  des  globes  epidermiques  dans  I’autre.  J’y  joins 
6galement  un  dessin.  Tout  bien  considdre,  cette  variety  dendoplasme 
parait  devoir  etre  rapprochee  de  la  leucokeratose  linguale  toujours 
en  instance  de  transformation  maligne. 

On  trouve  des  documents  analogues  dans  la  recente  these  de  notre 
joune  confrere  Gaston  Poyet,  et  M.  Guisez  nous  montrait  derniere¬ 
ment,  k  la  Societedel'Internat  de  Paris,  un  ^pitheliome  de  I’oesophage 
affectant  de  meme  ce  type  kkratinisant. 

Je  conclus  que  cette  keratinisation  indique  en  general  un  diagnos¬ 
tic  malin,  mais  en  meme  temps  un  pronostic  relattuemcnib^nind’une 
tumeur  maligne. 

La  ligne  de  conduite  therapeutique  doit  tenir  compte  de  cescons- 
tatations. 
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Garel  avu  un  neoplasme  du  larynx  qui  a  durd  7  ans  chez  un  vieil- 
lard  ;  c’dtait  au  debut  de  sa  carriere ;  depuis,  il  a  constate  que  chez 
les  malades  tres  &ges,  il  existe  de  I’epitheliomti  de  tres  longue  duree. 

Escat  a  vu  une  petite  tumeur  lisse  sous-glottique,  chez  un  homme 
de  bO  ans,  qu’il  a  enlevee,  avec  de  grandes  difficultes,  a  la  pince  de 
.Moritz  Schmidt.  Cette  tumeur  a  recidive  et  cette  deuxieme  tumeur 
etait  blanche,  un  peu  villeuse ;  il  n’y  avail  rien  au-dessous ;  I’histologie 
a  -montre  que  c’dtait  un  veritable  papillome  villeux  que  semble 
reproduire  exactement  la  figure  montree  par  M.  Castex ;  il  en  a 
vu  d’autres  cas. 

Castex  a  trouve  de  ces  cas  chez  des  vieillards,  mais  dans  ses 
tumeurs  keratinisantes,  il  y  avail  des  globes  epidermiques,  au  moins 


Les  epreuves  vestibulaires  dans  les  labyrinthites  heredo-syphili- 
tiques,  par  Hennebert  (de  Bruxelles). —  L’auteur  a  observd  7  cas  do 
labyrinthite  heredo-syphilitique. 

II  fait  suivre  la  relation  de  ces  cas  des  remarques  suivantes  : 

1“  Dans  la  labyrinthite  herddo-syphilitique,  I’excitabilite  de  I’ap- 
pareil  vestibulaire  pent  encore  etre  mise  en  evidence  par  la  methode 
pneumatique  (compression  et  aspiration)  alors  que  les  autres 
methodes  (rotatoire,  galvanique,  calorique)  ne  provoquent  plus 
aucune  rdaction. 

2°  Les  phenomenes  observes  sent  des  reactions  oculo-motrices 
consistant  en  mouvements  lents  de  deplacement  des  yeux  dans  le 
sens  horizontal,  avec  retour  par  saccades  a  la  position  primitive. 

3“  L’etendue  de  ces  mouvements  est  en  raison  directe  de  I’inten- 
sitd  de  Taction  pneumatique  exercde. 

4“  La  reaction  pneumatique  differe  du  symptdme  flstulaire  en  ce 

a)  elle  se  produit  dans  des  cas  ou  le  tympan  est  normal  et  ou  il  ne 
pent  etre  question  de  fistule  ; 

h)  en  ce  que  le  sens  du  mouvement  oculaire  est  toujours  le  meme 
pour  Taspiration,  et  en  sens  opposd  pour  la  compression  ;  dans  le 
premier  cas,  les  yeux  s’dloignent  de  Toreille  en  experience,  dans  le' 
second  cas,  ils  s’en  rapprochent. 

5“  Dans  certains  cas,  une  action  pneumatique  tres  minime  donne 
lieu  a  du  nystagmus,  dirige  alors  en  sens  oppose  au  mouvement 
lent  de  rdaction  qui  n’apparait  que  par  des  aspirations  ou  des  com¬ 
pressions  plus  fortes. 

6“  Dans  un  cas,  Tdpreuve  pneumatique  alfaiblissait  ou  supprimait 
le  nystagmus  spontane. 

7“  En  resume  Tepreuve  pneumatique  doit  prendre  place  au  memo 
litre  que  les  autres  procddds  d’exploration,  dans  Tarsenal  des 
moyens  d’investigation  clinique  du  labyrinthe.  Elle  doit  etre  mise 
systematiquement  en  usage  dans  le  cas  de  labyrinthite  hdredo-sy- 
philitique. 
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Moure.  Dans  les  lesions  anciennes  lentes  de  la  forme  apoplec- 
tique,  observe-t-on  les  memes  reactions  ? 

11  pose  cette  question,  car  il  croyait  qu’Hennebert  faisait  allusion 
aux  labyrinthites  syphilitiques  de  I’enfance  avec  surdite  subite. 

Hennebert  repond  que  ce  n’est  pas  de  ces  cas  qu’il  a  voulu  par- 
ler. 


Quelques  cas  de  labyrinthites,  par  Tretrop  (d’Anvers).  —  Pour 
eclairer  la  symptomatologie  des  diverses  maladies  du  labyrinthe, 
M.  Tretrop  expose  une  serie  de  cas  des  plus  caracteristiques  : 

Une  scUrose  progressive  k  marche  lente  du  labyrinthe  en  traite- 
ment  depuis  2  ans  1/2  avec  vertiges  violents  jetant  la  malade  en  bas 
de  sa  chaise  et  asthenic  profonde. 

Une  congestion  ou  hypertension  du  labyrinthe  it  poussies  paroxys- 
liques,  guerie  par  depletion  sanguine  (sangsues  k  la  mastoide). 

Une  endo-labyrinthite  double  par  syphilis  conginilale  ou  acquise  a 
bruits  violents  et  k  ddsequilibration  et  affaiblissement  de  tonicite 
musculaire  des  plus  considerables  que  le  traitement  specifique  exa- 
cerbe. 

Une  endo-pyolabyrinlhile  compliq'Uie  de  m4ningile  consecutive  k 
une  otite  moyenne  purulente  chronique  negligee. 

Tretrop  conclut  que  c’est  par  Tanalyse  des  cas  que  Ton  arrivera  k 
la  synthese  de  la  symptomatologie  propre  k  chacune  des  affections 
du  labyrinthe. 


Volumineux  abces  de  Themisphere  cerebelleux  gauche.  Trepana¬ 
tion  large  an  niveau  de  lamastoide.  Mort  consecutive,  par  Labar- 
RikRE  (d’Amiens). — L’auteur  presente  ungros -abces  cerebelleux.  II 
s’agit  d’un  enfant  de  12  ans  arrive  k  Thopital  avec  otite  purulente  et 
mdeme  masto'idien. 

Une  trepanation  est  faite,  tout'e  la  surface  necrosee  est  resequee 
et  la  dure-mere  cerebelleuse  est  mise  k  nu  dans  Tktendue  du  dia- 
metre  d’une  piece  de  1  franc.  Un  flotde  pus  fetide  s’ecoule  au  cours 
de  Tintervention  et  lout  permet  d’esperer  un  resultat  satisfaisant. 
.Mais  Tenfant  continue  k  souffrir;  la  cephalalgie,  les  cris  hydrence- 
phaliques,  Tattilude  en  chien  de  fusil  font  penser  k  de  la  menin- 
gite.  Une  ponction  rachidienne  est  faite  sans  resultats.  L’enfant 
meurt  et  k  Tautopsie  on  trouve  une  fonte  purulente  de  la  moitie  de 
Themisphere  cerebelleux  gauche. 


Kyste  du  cervelet  s’etant  manifesto  dans  le  cours  d  une  otite 
moyenne  suppuree.  Examen  nystagmique.  Autopsie,  par  Texier  (de 
Nantes).  —  En  dehors  des  symptomes  banaux  d’une  otite  moyenne 
suppurde  gauche,  le  malade  s’est  plaint  des  le  debut  de  vertiges,  puis 
plus  tard  de  vomissements,  allant  en  augmentant.  De  plus,  douleur 
a  la  nuque.  Symptbmes  locaux  :  pus  par  perforation  assez  large, 
leger  affaissement  de  la  paroi  postero-supdrieure,  douleur  k  pression 
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vive  au  niveau  de  I’antre.  Montre  Si  peine  pevQue.  Voix  basse  per- 
gue  &  5  centimetres.  Weber  lateralise  a  gauche;  Rinne  negatif. 

Examen  du  malade  dans  station  debout,  yeux  ferm4s  :  tendance 
k  tomber  du  c6t6  droit;  reflexes  normaux.  Examen  du  fond  de  I’oeil : 
normal.  Liquide  cephalo-rachidien :  normal.  Reflexe  nystagmique, 
injection  d’eau  chaude  ou  froide  :  normale.  Nystagmus  par  rotation  : 
normal. 

En  somme,  le  labyrinthe  parait  normal.  Malgre  cela,  difficulte  de 
porter  le  diagnostic  de  lesion  cerebelleuse.  L’evidement  petro-mas- 
to'idien  montre  un  canal  semi-circulaire  un  peu  rouge  sans  fistule. 
Peu  de  chose  du  c6te  de  la  masto'ide  ;  pas  de  fistule  du  cote  du 
sinus.  Le  malade  est  am61iore  un  peu,  mais  pendant  les  mois  sui- 
vants,  les  memes  phenpmenes  s’accentuent.  L’examen  nystagmique 
est  le  meme.  Malgre  cela,  ouverture  du  canal  semi-circulaire 
externe,  pas  de  pus. 

Les  semaines  suivantes,  les  symptomes  se  precisent  et  aug- 
mentent :  marche  plus.netternent  ebrieuse,  voix  scandee. 

Nouvelle  intervention  pour  I’examcn  de  la  loge  cerebelleuse,  mais 
le  malade  meurt  sous  le  chloroforme. 

A  I’autopsie  :  kyste  du  cervelet.  L’examen  du  liquide  ne  donne 
pas  de  crochets ;  ensemence,  on  ne  constate  qu’une  colonie  de  Sar- 
cines. 

Cette  observation  montre  la  difficulte  au  debut  du  diagnostic  diffe- 
rentiel  entre  une  labyrinthite  et  une  lesion  cerebelleuse  et  la  valeur 
de  I’examen  nystagmique.  Get  examen  qui  mettait  le  labyrinthe  hors 
de  cause  a  ete  confirme  par  I’ouverture  du  canal  semi-circulaire  qui 
n’a  donne  issue  a  aucune  trace  de  pus  et  par  I’autopsie  qui  a  montr6 
la  lesion. 


Deux  cas  d’intervention  pour  tumeurs  de  Tangle  ponto-cerebel- 
leux(tumeurs  de  facoustique),  par  Lannois  et  Durand  (de  Lyon}.— 
Les  tumeurs  de  fajigle  ponto-cerebelleux  ont  habituellemeiit  leur 
point  de  depart  dant  le  nerf  acoustique.  Elies  ne  soiit  pas  rares  :  les 
auteurs  ont  pu  en  trouver  environ  70  cas  anatomo-pathologiques,  ou 
cliniques  et  donnent  un  tableau  de  44  cas,  dans  lesquels  on  a  prati-. 
qud  une  operation  plus  ou  moins  complete. 

Ils  presentent  eux-mcmes  deux  tumeurs  de  ce  genre  diagnosti- 
quees  pendant  la  vie  et  enlevees  chirurgicalement. 

Le  diagnostic,  au  moins  dans  les  cas  typiques,  ne  presente  pas  de 
difficultes  serieuses  :  le  plus  souvent  I’affection  debute  par  les 
signes  peripheriques  portant  sur  facoustique,  le  facial  et  le  triju- 
meau,  accessoirement  sur  les  nerfs  moteurs  oculaires  ou  sur  le 
vago-spinal,  auxquels  s’ajoutent  les  signes  decompression  du  cerve¬ 
let  et  les  symptOmes  gendraux  des  tumeurs. 

L’intervention,  plus  difficile  que  pour  les  tumeurs  de  la  region 
rolandique,  est  cependant  actuellement  bien  rdglde  :  elle  a  donnd 
quatorze  succes  opdratoires  de  plus  ou  moins  longue  duree  et  il  est 
a  noter  que  ceux-ci  sont  relativement  plus  nombreux  dans  les  der- 
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.  nieres  opojrations  publiees.  Malgre  sa  gravite,  c’est  done  une  op6ra- 

5 tion  qui  ti’ouve  une  indication  dans  I’incurabilite  des  lumeurs  par 
ij  •  tout  autre  moyen . 


De  la  zone  petreuse  intersinuso-auditive ;  voie  de  propagation 
S'  des  suppurations  de  I’oreille  moyenne  dans  la  fosse  cerebelleuse, 

f  \  par  Mouret  (de  Montpellier).  —  La  zone  intersinuso-auditive  com- 

^  ■  prend  la  plus  grande  partie  de  la  face  posterieure  du  roeber.  Elle 

ie-  est  limitee  en  haut  par  le  sinus  petreux  superieur,  en  bas  et  en 

dehors  par  le  sinus  lateral,  en  dedans  par  le  conduit  auditif  interne. 
Cette  zone  comprend  deux  etages,  separ^s  I’un  de  I’autre  par  un  plan 
horizontal  passant  par  la  limite  inferieure  du  conduit  auditif  interne 
et  par  le  milieu  de  la  paroi  posterieure  du  conduit  auditif  externe.  A 
retage  superieur  correspondent  le  vestibule,  les  canaux  demi-circu- 
laires,  I’aqueduc  du  vestibule,  le  canal  petro-masto'idien  et  I’antre 
masto'idien.  A  Ldtage  inferieur  correspond  la  partie  du  rocher  qui 
est  comprise  entre  le  plan  horizontal  indique  et  le  sinus  lateral. 
L  La  corticale  petreuse  de  cette  zone  intersinuso-auditive  est  variable 

s,  de  constitution  et  d’epaisseur.  Quelquefois,  elle  est  excessivement 

J- '  mince  et  pent  aller  jusqu’a  se  confondre  avec  la  capsule  labyrin- 

/.  thique,  qui  elle-meme  peut  etre  d’une  minceur  extreme  et  meme 

:  dehiscente  (presentation  d’une  piece  montrant  une  dehiscence  de  la 

iy  branche  posterieure  des  deux  canaux  demi-circulaires  droit  et 

gauche).  Plus  souvent,  la  corticale  petreuse  est  assez  epaisse,  dure, 
--  compacte.  Elle  peut  alors  etre  separte  de  la  paroi  osseuse  propre  a 

I’appareil  vestibulaire  par  du  tissu  spongieux  ou  par  des  cellules 
pneumatiques,  qui  peuvent  avoir  de  tr6s  grandes  dimensions.  Ces 
(  cellules  forment  alors  une  couche  pneumatique  interposee  entre  la 

;  corticale  de  la  zone  intersinuso-auditive  et  I’appareil  vestibulaire 

r.  (presentation  de  pieces  anatomiques)  et  constituent  les  cellules 

i  petreuses  posterieures. 

Dans  retage  superieur  de  la  zone  intersinuso-auditive  les  cellules 
V  '  petreuses  secontinuent,  en  dehors,  avec  les  cellules  periantrales  et 

ft  I’antre  lui-meme;  placees  entre  la  corticale  et  les  canaux  demi-cir- 

j)'  culaires,  elles  peuvent  se  prolonger  autour  de  ces  canaux  foi’mant 

jV;  des  groupes  de  cellules  pericanaliculaires.  Elles  communiquent,  en 

haut,  avec  les  cellules  sus-labyrinthiques,  en  bas,  avec  les  cellules 
'/  de  I’etage  inferieur.  Dans  celui-ci,  les  cellules  petreuses  commu¬ 

niquent,  en  dehors,  avec  les  cellules  sous-antrales  de  la  rdgion  mas- 
'  to'idienne,  en  haut,  avec  les  cellules  de  I’etage  superieur,  en  bas, 

avfec  les  cellules  sous-labj-rinthiques. 

Les  cellules  petreuses  posterieures  peuvent  ainsi  recevoir  I’infec- 
tion  directement  soit  de  I’antre  masto'idien,  soit  des  cellules  masto'i- 
diennes  sous-antrales,  soit  de  la  caisse  (vofite  ou  plancher)  par  les 
(  cellules  sus-  et  sous-labyrinthiques. 

v.  La  suppuration  des  cellules  de  la  zone  intersinuso-auditive  predis¬ 

pose  aux  perforations  de  la  face  posterieure  du  rocher  et  &  I’infec- 
'  tion  de  la  loge  cerebelleuse  profonde  ;  elle  peut  aussi  provoquer  la 
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suppuration  du  labyrinlhe  par  necrose  des  parois  de  la  branche  pos- 
terieure  du  canal  demi-circulaire  superieur,  de  tout  le  canal  demi- 
circulaire  posterieur  et  de  I’aqueduc  du  vestibule  ;  elle  peut  aussi 
necroser  les  parois  du  canal  p^tro-niastoidien  et  se  deverser  par 
celui-ci  dans  la  fosse  cerebelleuse  ;  il  est  probable  encore  que, 
sans  aller  ju'squ’a  la  necrose  des  parois  vestibulaires  osseuses,  la 
simple  inflammation  de  celles-ci,  provoquee  par  le  pus  des  cel-‘ 
lules  qui  les  eutourent,  peut  avoir  pour  consequence  des  troubles 
de  I’appareil  vestibulaire,  qui  sont  des  manifestations  de  simple  laby- 
rinthisme  plut6t  que  des  sympt6mes  de  labyrinthite  suppuree.  Dans 
les  otites  moyennes  suppurees,  avec  symptomes  labyrinthiques,  il 
serait  sans  doute  prudent  de  porter  toute  attention  d’abord  sur  les 
cellules  petreuses  etd’essaj'cr  d'aller  k  leur  recherche,  alin  de  donner 
issue  au  pus  qu'elles  peuvent  contenir,  avant  de  se  decider  a  ouvrir  Ic 
labyrinthe,  qui,  s’il  est  simplementirrite  par  I’infection  du  voisinage, 
risque  d’etre  facilement  infecte,  si  son  ouverture  pr4matur4e  est  faite 
au  milieu  des  suppurations  qui  I’entourent. 

Les  cellulites  petreuses  en  general  doiventetre  souvent  la  clef  de 
beaucoup  de  complications  intra-craiiiennes  et  de  beaucoup  de 
labyrinthites  ou  pseudo-lahyrinthites,  comme  les  cellulites  ethinoi- 
dalessont  la  clef  des  suppurations  frontales. 

Laeite-Dupont  demande  la  definition  des  cellules  pneumatiques  et 
si  elles  no  sont  pas  des  artioles  do  tissu  spongieux  modiflees. 

Claoue  expose qu’au  cours  d  une  masto'idite,  il  fut  conduit,  par  une 
fistule  qui  partait  de  I’antre  et  conduisait  sur  la  face  posterieure  du 
rocher,  dans  un  vaste  espace  rempli  de  pus  et  de  fongosites.  C’est 
la  un  cas  clinique  tres  interessant  qui  montre  I’importance  ’de  cette 
zone  intersinuso-auditive. 

Paul  Laurens  a  vu  egalement  un  cas  qui  verifie  la  those  de 
Mouret. 

Moobet.  a  M.  Laffite-Dupont,  jerepondrai :  1°  que  je  n’ai  pas  voulu 
dans  cette  communication  onvisager  le  canal  petro-mastoidien,  au 
sujet  duquel  j’ai  prdsente  mes  premieres  recherches  a  FAssociation 
des  anatomistes  (VI“  session,  Toulouse,  1904),  puis  au  VIP  Congres 
international  cl’otologie,  Bordeaux,  1905  ;  2“  que  les  cellules  qui 
peuvent  entourer  ce  canal  sont  de  memo  ordre  que  celles  que 
j’appelle  pori-canaliculaires  ou  translabyrinthiques;  3“  que  la  dis¬ 
tinction  entre  les  cellules  pneumatiques  et  le  tissu  spongieux  est 
bien  nette  sur  les  pieces  que  je  presente  et  qu’il  ne  peut  y  avoir 
ici  la  moindre  erreur  d’interpretation. 

Sur  les  sujets  anatomiques  frais,l’aspect  des  cavites  pneumatiques 
et  des  espaces  osseux  spongieux  est  bien  different.  Dans  les  pre¬ 
mieres,  on  trouve  une  cavite  libre,  tapissee  par  une  tres  mince 
muqueuse  ;  dans  les  seconds,  il  n’y  a  pas  d’espace  libre,  les  areoles 
du  tissu  spongieux  sont  remplies  par  les  matieres  habituelles  de  la 
moelle  osseuse. 

Sur  les  squelettes  secs  les  cavites  pneumatiques  se  distinguent 
par  leur  volume  souvent  tres  grand,  et  qui,  meme  pour  les  plus 
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petites  d’entre  elles,  est  en  general  plus  grand  encore  que  celui  des 
espaces  du  tissu  spongieux  *.  Elies  se  distinguent  aussi  par  leurs 
parols  qui  sont  lisses  et  unies,  tandis  que  les  parols  des  espaces 
spongieux  sont  tres  souvent  un  peu  rugueuses ;  de  plus,  on  trouve 
frequemment  dans  ces  dernleres  des  amas  de  matleres  molles,  deml- 
caseeuses,  qul  sont  des  restes  desseches  des  parties  molles  conte- 
nues  dans  les  areoles  du  tissu  spongieux  frals. 

Cependant,  dans  les  zones  qui  sont  llmltees  entre  les  cavltes 
pneumatlques  de  petit  volume  etles  espaces  spongieux,.  comme  par 
exemple  entre  le  sommet  du  rocher,  lorsqu’ll  est  spongieux  et  les 
cellules  perilabyrlnthlques,  la  demarcation  est  quelquefols,  sur  le 
squelette  sec,  mal  tranchee,  et  11  faut  quelque  habitude  pour  blen 
falre  la  part  des  unes  et  des  autres  :  on  y  arrive  cependant  tres  facl- 
lement  avec  un  peu  d’attentlon.  Au  niveau  de  ces  zones  llmites,  les 
parols  osseuses  sdparatlves  sont  le  plus  souvent  tres  minces,  aussi 
les  suppurations  sont-elles,  en  ces  endrolts,  susceptlbles  de  sortlr 
facllement  des  espaces  pneumatlques  pour  envahlr  le  tissu  spon¬ 
gieux,  dans  lequel  elles  provoquent  alors  de  Fost^omydllte,  qul  ne 
tarde  pas  a  diffuser  dans  les  espaces  spongieux  et  a  provoquer  la 
necrose  de  I’os.  On  comprend  meme  que  I’envahlssement  par  la 
suppuration  soit  encore  plus  facile  en  ces  endrolts  qu’au  niveau  de 
la  cortlcale  osseuse,  oil  la  table  osseuse  est  touj ours  plus  dense  et 
plus  r^slstante,  et  oii  cependant  la  mortification  survient  souvent. 
Aussi  je  crols  que,  si  la  presence  des  cavltes  petreuses  favorlse  la 
diffusion  du  pus  de  I’orellle  moyenne  dans  la  pyramlde,  les  rap¬ 
ports  de  ces  cellules  avec  le  tissu  spongieux  du  sommet  du  rocher 
favorlsent  aussi  I’osteomyellte  de  cette  region  et  en  general  de  toute 
region  spongieuse  osseuse,  ou  cellules  pneumatlques  et  tissu  spon¬ 
gieux  sont  en  contact  sans  interposition  d’une  paroi  osseuse  dense 
et  epaisse. 


Siance  du  i 3  mai  4909. 

Quelques  considerations  sur  la  respiration  diaphragmatique 
basee  sur  les  recherches  graphiques  et  radioscopiques,  par  A. 
Thooris  (de  Paris).  —  Nos  recherches  sur  I’etat  fonctionnel  des 
malingres  dans  I’armee,  par  la  radioscopie  et  la  methods  graphique, 
nous  ont  permis  de  constater  qu’il  s’agissait  d’insuffisants  glottiques 
et  diaphragmatiques. 

L’insuffisance  glottique  se  traduit  par  I’incontinence  de  Pair  con- 
tenu  dans  le  thorax  au  rnoment  de  remission  et  se  corrige  par  des 
exercices  d’emission.  L’insuffisance  diaphragmatique  se  traduit  gra- 
phiquement  par  I’amplitude  faible  ou  nulle  de  la  courbe  obtenue  au 
moyen  d’un  pneumographs,  au  niveau  epigastrique  et  radioscopique- 
ment,  par  la  persistance  de  la  fusion  des  masses  sombres  du  dia¬ 
phragms  et  dupericarde  durant  Pinspiration. 

1.  Parfois  cependant  le  volume  ne  pent  servir  k  les  distinguer,  car  11  y  a 
des  cavitis  pneumatlques  e.xcessivement  reduites. 
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La  condition  necessaire  et  suffisantede  I’abaissement  energiquedu 
diaphragme  etant  une  retraction  energique  de  la  paroi  abdominale 
an  moment  de  I’inspiration,  I’insuffisancediaphragmatique  se  corrige 
par  une  intervention  active  et  opportune  des  muscles  abdominaux. 

II  en  r^sulte  un  surcroit  d’ampliation  a  tous  les  niveaux.  De  Ik  un 
mode  interessant  de  gymnastique  respiratoire  qui  a  donne  les  meil- 
leurs  resultats. 


Sur  un  cas  d’immobilisation  post-traumatique  de  la  corde  vocale 
droite,  par  J.  Laboure  (d’Amiens).  —  Le  sujet  de  cette  observa¬ 
tion  est  vu  pour  la  premiere  fois  le  24  septembre  1906,  10  jours 
’  apres  I’accident  suivant  :  en  pansant  son  cheval,  il  se  baisse  a 
terre  et  regoit  un  violentcoup  de  pied  qui  lui  fracture  le  maxillaire 
infdrieur  k  droite.  II  se  rend  chez  un  pharmacien  distant  de 
200  metres  et  arrive  la,  il  devient  subitement  aphone. 

On  constate  k  lavisite  du  24  septembre  une  ecchymose  du  vestibule 
larynge,  et  uneparalysie  de  la  corde  vocale  droite.  Plus  tard  la  corde 
droite  s’atrophie  completement  et  I’epiglotteretombe  flasque.  L’hys- 
tero-traumatisme  ne  saurait  etre  mis  en  cause;  la  nevrite  existe 
bien  mais  a  dte  secondaire  k  une  lesion  qui  semble  bien  avoir  ete 
une  fracture  du  larynx.  La  radiographic  d’ailleurs,  fournit  quelques 
elements  en  faveur  de  ce  diagnostic. 


Formations  nodulaires  d’origine  glandulaire  dans  les  polypes  du 
nez,  par  Lannois  (de  Lyon)  —  Il  a  rencontre  trois  fois  dans  des 
polypes  muqueux  du  nez  de  petites  formations  dures,  arroridies, 
ayant  absolument  I’apparence  d’un  ceil  de  poisson  frit.  L’cxamen 
histologique,  comme  on  pent  s’en  convaincre  sur  les  dessins  pre- 
sentes,  montre  qu’il  s’agit  de  kystes  d’origine  glandulaire  dont  le 
contenu  au  lieu  de  rester  liquide  a  subi  une  transformation  speciale. 


Nouvelle  technique  operatoire  pour  I’ouverture  du  labyrinthe, 

par  Bourguet  (de  Toulouse).  —  L’auteur,  eleve  d’Escat,  etudie  une 
nouvelle  technique  operatoire  pour  I’ouverture  du  labyrinthe,  qui 
consiste  essentiellement  dans  un  large  evidement;  puis  avec  la 
gouge,  on  ouvre  la  bouche  du  canal  semi-circulaire  posterieur  et  une 
partie  de  Thorizontal ;  ensuite  on  evide  Tos  entre  le  sinus  lateral,  tout 
en  respectant  le  massif  du  facial  ;  on  utilise  le  protecteur  d’Escat 
modifie,  que  Ton  applique  centre  I’aqueduc  de  Fallope  et  on  ouvre 
la  branche  anterieure  du  canal  semi-circulaire  horizontal  et  la 
branche  antdrieure  du  canal  frontal.  Sans  enlever  le  protecteur,  on 
fait  sauter  le  promontoire;  le  limagon  est  ainsi  ouvert,  de  memeque 
le  vestibule  au-dessous  du  facial. 


Zona  otique,  par  M.  Mignon  (de  Nice).  —  L’auteur  presente  une 
observation  de  zona  otique  montrant  que  I’infection  posterieure 
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peut  frapper  a  la  fois  les  filets  nerveux  de  Toreille  externe  et  de  sa 
peripheric  et  aussi  le  nerf  auditif,  chose  tres  rare  et  constiiuant 
I’interet  particulier  de  ce  fait  clinique. 

Le  zona  de  I’oreille  doit  done  etre  decrit  d’une  fa?on  plus  complete 
qu’on  ne  le  fait  generalement;  il  presente  plusieurs  modalites,  se 
rattachant  a  I’oreille  externe,  a  I’oreille  moyenne  et  au  nerf  auditif 
celle-ci  ayant,  au  point  de  vue  fonctionnel,  une  importance  digne 
d’etre  relatde. 


Nouvelle  methode  d’anesthesie  de  la  membrane  du  tympan,  par 
Koenig  (de  Paris).  —  L’auteur  ayant  vu  que  le  liquide  de  Bonain, 
excellent  par  ailleurs,  lui  avait  cause,  dans  deux  cas  principalement, 

,  de  graves  inconv6nients,  propose,  pour  I’anesthesie  du  tympan,  la 
vaporisation  fine  de  chlorure  d’ethyle,  en  s’aidant  d’un  nouveau  spe¬ 
culum,  qui  permet  I’evaporation  spontanee  de  ce  produit ;  cette  anes- 
thesie  est  rapide,  excellente  et  sans  inconvenient. 

Lafite-Dupont.  Le  liquide  de  Bonain  est  infidele  pour  I’anesthe- 
sie  du  tympan,  surtout  chez  les  enfants  ;  aussi  I’auteur  recourt-il 
volontiers  a  I’anesthesie’  gdnerale  ;  mais,  devant  ces  bons  resultats, 
peut-etre  essayera-t-il  I’anesthesie  locale. 


Un  cas  de  mastoidite  sans  otite,  par  Mosse  (de  Perpignan). 


Un  cas  de  mastoidite  post-typhique,  par  Mosse  (de  Perpignan). 


L'electrargol  dans  I’otorrhee,  par  Mosse  (de  Perpignan).  —  Les 
sets  d’argent  a  I'etat  colloidal  ont  permis  d’obtenir  des  rdsultats  par- 
fois  precieux,  dans  les  complications  septiques,  soit  comme  auxi- 
liaire  d’un  traitement  chirurgical  approprie,  soit  quelquefois  comme 
ultima  ratio. 

Ces  memes  sels  employes  dans  le  traitement  des  otorrhees,  sous 
forme  de  bains  d’electrargol,  ont  dans  plusieurs  cas  amene  des  gue- 
risons  radicales  extremement  rapides. 

Les  cas  d’otite  chronique,  qui  sont  le  plus  heureusement  influen¬ 
ces  par  I’dlectrargol,  sont  ceux  dans  lesquels  il  y  a  une  large  perfo¬ 
ration  du  tympan  et  une  infiltration  diffuse  de  la  muqueuse  de  la 
caisse.  Ces  cas  relevaient  du  nitrate  d’argent  et  de  I’alcool  absolu . 
La  superiorite  de  l’electrargol  est  qu'il  ne  souille,  ni  la  face  du 
patient,  ni  les  doigts  de  I’operateur,  qu’il  a  une  action  rapide  et  qu’il 
ne  s’accompagne  d’aucune  reaction  douloureuse. 

Quand  les  lesions  de  la  caisse  s’etendent  du  cote  de  la  mastoide, 
ou  qu’elles  depassent  la  muqueuse  pour  s’4tendre  aux  parois 
osseuses  et  aux  osselets,  on  peut  s’attendre  a  la  faillite  de  I’electrar- 

gol-  _ 

Nouvel  appareil  acoustique,  par  Lauie  (de  Paris,  presente  par 
Bourgeois).  —  L’auteur  presente  un  appareil  acoustique  pour  les 
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sourds.Cet  appareil  est  compose  d'un  microphone  extreraement  sen¬ 
sible  etd’unamplificateurde  sonsqui  estlapartie  originalede  I’inven- 
tion.  Grace  a  cet  appareil  facilement  transportable  et  pouvant  aisement 
sedissimulerdans  les  poches  d’un  vetement,  il  a  pu  faire  entendre  et 
suivre  des  conversations  tenues  a  voix  normale  par  des  sourds  qui 
ne  percevaient  meme  pas  le  son  de  la  voix  dans  les  memes  condi¬ 
tions  sans  le  secours  de  Tappai-eil.  Une  des  proprietes  caracteris- 
tiques  de  I’appareil  c’est  que  grace  a  la  grande  sensibilite  du  micro¬ 
phone,  on  peut  parler  meme  a  une  grande  distance  du  transmetteur 
sans  que  le  son  se  trouve  diminue.  Cette  invention  semble  appelee 
a  rendre  de  grands  services  dans  les  cas  de  sclerose  ancienne  de 
I’oreille  ou  la  therapeutique  actuelle  se  trouve  impuissante . 


Osteites  limitees  de  I’oreille  moyenne,  par  Lapite-Dupont  (de  Bor¬ 
deaux).  —  Les  trois  quarts  d’osteites  de  I’oreille  qui  sont  groupees 
dans  ce  travail  sont  remarquables  :  d“  par  leur  siege,  situe  identi- 
quement  au  point  Equatorial  posterieur  du  cadre  tympanal ;  2“  par 
TexiguitE  de  leur  etendue  qui  se  reduit  h  1  ou  2  millimetres  ;  3“  par 
la  duree  du  processus  qui  se  chiffre  par  6  ans  et  20  ans ;  4o  par  la 
rapidite  de  la  guerison  qui  suit  leur  curetage. 

Observation  1.  —  M"®  C.,  24  ans,  mere  morte  probablement  de 
granulie,  vient  consulter  pour  une  mauvaise  odeur  qu’elle  constate 
en  faisant  la  toilette  de  son  oreille.  A  I’examen,  on  decouvre  un 
petit  point  d’osteite  de  la  region  equatoriale  posterieure  du  cadre 
tympanal.  Ecoulement  tres  minime  a  odeur  fetide;  point  osseux 
criant  sous  le  stylet;  Les  commemoratifs  relatent  une  otite  datant 
de  I’enfance.  Depuis,  pas  d’ecoulement  apparent  ;mais  fetiditE  obser- 
vEe  seulement  h  la  toilette  de  roreille;  Etat  gEneral  lEgerement  stru- 
meux,  mais  bon.  Un  coup  de  curette,  suivi  de  badigeonnage  au  chlo- 
rure  de  zinc  guErit  en  8  jours  et,  sans  recidive  depuis  5  ans,  ce  point 
limitE  d’ostEite. 

Observation  11.  —  M.  A.,  ingEnieur  des  Mines,  32  ans,  enfance 
chEtive,  otite  tres  ancienne  datant  de  I’enfance,  mais  que  le  malade 
pensait  guErie.  Vient  consulter  pour  une  surdite  lEgere.A  I’examen, 
on  observe  un  dEcollement  de  la  rEgion  Equatoriale  du  tympan  qui 
est  flasque  sous  le  Siegle.  Sur  le  cadre  correspondant  a  cette  rEgion 
existe  un  petit  point  d’ostEite  dontle  curetage  amene  la  guerison  en 
sept  jours.  L’audition  est  tres  amEIiorEe  par  la  soudure  complete  et 
larigiditE  acquise  du  tympan. 

Observation  Ill.  — M'>"  S.,  10  ans.  Coxalgie  ancienne  guErie  par 
ankylose.Suintement  leger  a  odeur  fEtide  do  I’oreille.  Otite  suppu- 
ree  ily  a  6  ans.  Guerison  supposee  depuis  par  la  mere  qui  ne  la  fait 
pas  examiner.  Une  lEgere  reprise  de  la  suppuration  me  la  fait  con- 
duire;  je  dEcouvre  des  synEchies  des  osselets  et  du  tympan  et  une 
ostEite  de  la  paroi  posterieure  du  cadre  tympan,  rEgion  equatoriale; 
le  grattage  a  la  curette  suivi  do  badigeonnage  au  chlorure  de  zinc 
amene  la  guErison  en  quelques  jours. 
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Comme  nous  le  disions  au  d6but,  ces  trois  observations  se  super- 
posent. 

Dans  I’dtiologie  deces  osteites  limitees,  nous  trouvons  une  otite 
datant  de  I’enfance  dont  la  marche  est  lente,  insidieuse  et  se  conti¬ 
nue  sans  reaction  inflammatoire.  Elies  s’observent  chez  des  sujets 
strumeux  ou  tuberculeux  et  sontfortprobablementdes osteites  tuber- 
culeuses.  La  preuve  bacteriologique  n’a  pas  pu  etre  faite,  car  on  sait 
les  difficultes  de  recherche  en  pared  cas. 

Leur  siege,  dans  les  trois  cas,  est  remarquable  par  une  identite 
absolue,  c’est  le  point  equatorial  posterieur  du  cadre  tympanal. 
Nous  avons  cherche,  sur  des  rochers,  s’il  existait  une  disposition 
pouvant  favoriser  I’infection  de  ce  point  special.  Nous  avons  vu  qu’il 
correspondait  a  la  region  situee  immediatement  en  dedans  du  massif 
du  facial.  II  existela,  sous  le  tissu  compact  constituant  ce  massif,  un 
tissu  spongieux  qui  se  relie  d’une  part  en  bas  au  tissu  spongieux  du 
recessus  hypotympanique,  et  d’autre  part  en  dehors  au  tissu  spon¬ 
gieux  du  conduit  et  qui,  dans  certains  cas,  vient  servir  d’amorce 
aux  cellules  limitrophesdu  conduit.  Mais,  nous  ne  pouvons  pas  dire 
pourquoi  ce  point  est  le  receptacle  de  cette  osteite  qui  reste  si  bieii 
limitee. 

Le  traitement  de  ces  ostdites  est  remarquable  par  sa  simplicite  et 
la  rapidite  du  resultat  obtenu  :  c’est  le  curetage  suivi  de  badigepn- 
nage  au  chlorure  de  zinc. 

Sarcome  ethmoidal ;  resection  de  I'ethmoide  par  la  voie  parana- 
sale.  Propagation  cerebrale,  par  11.  Caboche  (de  Paris).  —  II  s’agit 
d’un  homme  de  46  ans  attaint  de  sarcome  fascicule  de  I’ethmoide 
gauche  pour  lequel  I’auteur  pratiqua  une  resection  large  de  I’eth- 
moide  apres  resection  de  la  branche  montante  et  del’os  propre  et  de 
I’unguis.  Le  rdsultat  fut  excellent  pendant  cinq  mois,  quand  subite- 
ment  apparut  de  I’exophtalmie  et  le  malade  mourut  dans  le  coma-. 

L’auteur  insiste  sur  les  points  suivants  de  technique  :  tamponne- 
ment  temporaire  et  prealable  du  cavum  ;  conservation,  jusqu’ii  resec¬ 
tion  complete  de  la  branche  montante  etde  I’os  propre  du  nez,  de  la 
muqueuse  qui  tapisse  ces  productions.  Exploration  syst4matique  des 
cavites  annexes  pour  depister  et  trader  les  sinusites  concomi- 
tantes. 


Notation  graphique  du  nystagmus  vestibulaire  pendant  la  rota¬ 
tion,  par  Buys  (de  Liege).  —  Buys  a  reussi  a  enregistrer  le  nys¬ 
tagmus  au  moyen  d’un  appareil  a  transmission  pneumatique.  II  se 
compose  essentiellement  d’une  petite  ampoule  rcceptrice  appliquee 
sur  I’oeil  etd’un  tambour  de  Marey  inscrivant  sur  le  kymographe  ou 
tout  autre  appareil  analogue.  II  obtint  par  ce  precede  des  traces 
du  nystagmus  vestibulaire  sur  des  sujets  soumis  a  la  rotation  pas¬ 
sive  dans  un  fauteuil  tournant. 

Ces  traces  tresnets  permettent  de  relever  plusieurs  particularites 
qui  renseignent  sur  la  physiologie  du  reflexe  nystagmique. 
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Les  anomalies  d'orientation  et  de  contour  du  pavilion,  et  leur 
correction  chirurgicale,  par  F.  Chavanne  (de  Lyon).  —  L’auteur 
i-apporte  I’observation  et  presente  les  photographies  avant  et  apres 
I’operation  d’une  enorme  malformation  congenitale  du  pavilion  se 
traduisant  par  une  deviation  h  angle  droit,  une  plicature  horizontale, 
une  anomaliede  contour  par  exces  de  substance  cutanee  et  cartilagi- 
neuse,  une  absence  de  la  racine  de  I’helix,  une  fistule  borgne 
cxterne. 

II  termine  I’etude  generale  qu’il  fait  a  ce  propos  par  les  conclusions 
suivantes  : 

1“  Les  anomalies  d’orientation  et  de  contour  du  pavilion  sont 
toutes  ou  presque,  justiciables  d’une  correction  chirurgicale. 

2“  Le  redressement  par  simple  resection  cutande  n’est  applicable 
qu’aux  deviations  peu  marquees. 

3“  Dans  les  anomalies  d’orientation  accentuees  une  large  resection 
cartilagineuse  est  ndcessaire  ;  on  la  fera  en  menageant  absolument 
la  face  externe  du  pavilion;  il  est  bon,  en  pareil  cas,  de  faire  deux 
plans  de  suture,  un  plan  cartilagineux  a  suture  perdue  et  un  plan 


Paralysis  centrale  des  VL  et  VII°  paires  au  cours  d’une  otor- 
rhee,  par  Jacques  (de  Nancy).  —  Un  enfant  de  18  mois,  de  souche 
baclllaire,  entre  a  I’hopital  pour  une  otorrhee  droite  accompagnee 
de  paralysis  progressive  homonyme  du  facial  et  du  moteur  oculairc 
externe.  L’evidement  ne  rdvele  que  des  Idsions  tympano-antrales 
limitees  a  la  muqueuse  et  I’enfant  succombe  au  bout  de  6  semaines 
k  des  complications  pulmonaires.  L’autopsie  montra  une  integrite 
complete  du  temporal  et  de  son  revetemeut  dural;  les  nerfs  des  VI“ 
et  VID  paires  du  cote  malade  etaient  reduits  k  des  tractus  filiformes 
et  Jotalement  ddgdndres  :  un  gros  tubercule,  ramolli  au  centre  et 
developpe  dans  la  moitie  droite  de  la  protuberance,  avait  detruit 
les  noyaux  d'orifice,  D’autres  tubercules  etaient  disscmines  dans 
I’ecorce. 


Action  des  eaux  sulfureuses  dans  la  mycose  leptothrixique,  par 
E.  Bousquet  (d’Ax-les-Thermes).  —  Observation  d’un  cas  de  mycose 
leptothrixique  (amygdales,  parois  laterales  du  pharynx  base  de  la 
langue).  Traitement  exclusif  par  les  eaux  sulfureuses.  Pas  dc  caute¬ 
risation,  pas  d’extirpation  a  la  pince.  Gudrison  rapide  et  definitive 
sans  recidive. 


Le  recurrent  est-il  un  nerf  exclusivement  moteur  ?  par  Broec- 
kzert  (de  Gand).  —  H  y  a  des  discordances  entre  les  donnees  expd- 
rimentales  d’un  cdte  chez  le  lapin,  d’un  autre  cote  chez  le  chien 
(Relhi,  Schultz  et  Dorendorf). 

Par  des  dissections  fines,  portant  sur  le  tronc  du  recurrent,  I’au- 
teur  a  trouvd  que  c’est  un  nerf  mixte  qui  contient  en  un  seul  fais- 
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ceau  tous  les  nerfs  moteurs  du  larynx  ainsi  que  les  nerfs  moteurs 
et  sensitifs  destines  k  la  trachee  et  &  I’oesophage. 


Sinusite  maxillaire,  par  F.  Munch  (de  Paris).  —  Dans  certains  cas 
rebellcs  aux  ponctions  diameatiques,  Pauteur  recommande  la  trepa¬ 
nation  du  meat  inferieur  sans  curetage  ;  autrefois  on  aurait  fait  un 
Caldwell-Luc ;  il  vaut  mieux  cette  trepanation  simple  qui  est  une 
operation  de  cabinet;  on  peut  la  pratiquer  facilement  cn  cocainisant 
le  nerf  maxillaire  superieur  an  plafond  de  rarriere-fond  de  la  fosse 
ptdrygo-maxillaire,  en  suivant  la  technique  d’Ostvvalt ;  il  suffitd’in- 
jecter  quelques  centigrammes  d’une  solution  faible  do  cocaine. 


(Esophagoscopie  pt  bronchoscopie,  par  F.  Munch  (de  Paris).  — 
Dans  ces  deux  interventions  I’eclairage  constitue  la  grosse  diffi- 
culte ;  I’auteur  propose  de  porter  le  foyer  lumineux  a  I’extremitd 
profonde  de  I’instrument  et  il  se  serf  de  tubes  oii  la  tige  porte-lampe 
est  contenuc  dans  un  tube  accessoire ;  ainsi  le  calibre  n’est  pas  aug- 
mente  et  on  dispose  d’un  bion  meilleur  eclairage. 


Deux  cas  d’abces  du  cervelet,  par  Paul  Laurens  (de  Paris). 


Exercices  acoustiques  dans  la  surdite  acquise,  par  Piaget  (de 
Grenoble) 


Phlegmons  diffus  peripharyngiens,  par  Bar  (de  Nice).  —  Les 
phlegmons  diffus  peripharyngiens  constituent  une  entite  morbide 
d’une  gravite  exceptionnelle,  tres  rare,  dont  le  diagnostic  n’est  pas 
toujours  facile.  A  ses  debuts,  elle  ne  s’annonce  que  comme  une 
angine  tres  ordinaire;  elle  ressemble  ensuite  a  un  phlegmon  peri- 
amygdalien  ;  et  enfin  dans  sa  periode  ultime,  par  suite  de  I’associa- 
tion  possible  mais  non  haliituelle  de  bacilles  de  Loeffler  aux  strepto- 
coques,  staphylocoques  ou  diplocoques  de  Friedlander  qui  en  sont 
les  bacteries  primordiales,  elle  peut  etre  interpretee  comme  une 
diphterie  maligne. 

Cette  maladie  rcste  dans  son  essence  une  inflammation  phlegmo- 
neuse  qui  se  diffuse  dans  toutes  les  parties  superflcielles  et  pro- 
fondes  du  pharynx,  sans  limiter  en  aueun  endroit  de  la  rdgion  une 
collection  vraiment  purulente  oii  on  pourrait  I’atteindre.  Elle  tue 
ainsi  h  peu  pres  invariablement  tous  les  malades.  Le  seul  cas  signald 
de  gudrison  est  attribue  h  Spencer  (1899)  qui  apres  qualre  injections 
de  serum  antistreptococcique  dans  les  glandes  submaxillaires  eut  un 
I'csultat  favorable.  L’evolution  est  ti-es  rapide,  elle  peut  meme  etre 
foudroyante  en  trois  ou  quatre  jours.  Avec  les  symptomes  les  plus 
alarmants  de  compression  de  la  region,  d’hdmorragie  capillaire,  les 
malades  generalement  tres  peu  fdbricitants,  plutflt  hypothermiques 
presque  tout  le  temps  de  leur  maladie,  succombent  a  la  septicemic, 
au  collapsus  cardiaque. 
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Nous  apportons  a  ce  sujet  la  relation  d’un  cas  que  nous  avons 
observe,  attribuable  au  diplocoque  de  FriedlanderWieschbaum  com- 
plique  a  la  derniere  phase  par  quelques  rares  bacilles  de  Klets 
Loeffler  et  qui  succomba  a  un  collapsus  cardiaque  precede  d’hemor- 
ragies  intestinales. 


Les  catarrhes  des  chanteurs,  par  A.  PEniiETifeuE,  de  Lyon.  —  Les 
alterations  catarrhales  des  premieres  voies  respiratoires  sont  tres 
frequentes  chez  les  cbanteurs.  Leurs  causes  principales  sont  d’ordre 
professionnel  :  declassement,  surmenage,  malmenage  vocal  (catarrhe 
de  fatigue).  Au  point  de  vue  anatoraique,  le  catarrbe  est  identique  a 
lui-meme  dans  les  differentes  parties  des  voies  aeriennes ;  son  Evo¬ 
lution  procede  par  des  poussees  inflammatoires,  marquEes  par  des 
congestions  des  muqueuses  vocales,  qui  se  compliquent  a  la  longue 
d’altErations  glandulaires.  En  pratique,  le  sujet  se  prEsente  en  gEnE- 
ral  avec  un  passE  catarrhal  plus  ou  moins  ancien  dont  une  poussEe 
rEcente  vient  d’aggraver  les  symptEmes.  Suivant  la  localisation  prin- 
cipale  du  catarrhe,  les  troubles  portent  spEcialement  sur  lesdiverses 
qualitEs  du  son  vocal  :  timbre  et  rEsonnance  (cavitEs  sus-laryngEes), 
volume  et  Etendue  (larynx).  En  dehors  des  poussEes  aigues,  la  pho- 
nation  est  relativement  satisfaisante.  L’amElioration  que  Ton  peut 
obtenir  est  rarement  dEfinitive  en  raison  de  la  persistance  des 
influences  professionnelles.  Le  traitement  doit  etre  ii  la  fois  mEdica- 
menteux  (gEnEral  et  local),  hygiEnique  et  orthophonique. 


Hemorragie  du  sinus  caverneux,  par  A.  Molinie  (de  Marseille). 
—  Chez  un  homme  de  40  ans  opErE  dq  trEpanation  attico-mastoi- 
dienne  pour  ostEite  nEcrosante  du  toit  de  I’antre  et  de  la  caisse,  on 
voit  survenir  une  sErie  d’hEmorragies  de  I’oreille  se  reproduisant 
tous  les  trois  ou  quatre  jours  et  donnant  issue  k  une  quantitE  con- 
sidErable  de  sang  (un  k  deux  litres).  Le  malade  succombe  avec  des 
phEnomenes  de  pyEmie. 

A  I’autopsie  on  releve  des  lEsions  de  tuberculose  pulmonaire,  de  la 
pEricardite  suppurEe  et  de  la  dEgEnErescence  graisseuse  du  foie.  Sur 
I’os  temporal  prEsentE  aux  membres  de  la  SociEtE,  on  constate  que 
la  paroi  supErieure  et  la  pointe  du  rocher  sont  atteintes  de  carie. 
Ces  lEsions  osseuses  ont  entrainE  I’ulcEration  du  sinus  caverneux.  Le 
sang  extravasE  de  ce  vaisseau  cheminait  entre  la  paroi  supErieure 
du  rocher  et  la  face  infErieure  de  la  dure-mere  correspondante  et 
s’Epanchait  k  I’extErieur  du  crkne  par  la  perte  de  substance  osseuse 
exislant  au  niveau  du  toit  de  la  caisse. 


Presentation  d'instruments,  par  G.  Mahu  (de  Paris).  —  1“  Ouvre- 
bouche  genre-  Doyen,  k  crEmaillere  mobile,  permettant  la  mise  en 
place  sanssecousse  et  I’enlevement  immEdiat ; 

2“  Cisaille  perforatrice  pour  la  trepanation  du  sinus  maxillaire  par 
voie  endo-nasale; 
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3”  Pince  k  ipiglotte  pour  le  relevement  de  cet  opercule  lorsqu’il 
masque  la  vue  du  larynx. 


Appareil  prothetique  pour  voile  du  palais  et  larynx  artificiel,  par 
Delair  (de  Paris). 


Nouvel  inhalateur,  par  Fournier  (de  Marseille).  —  Presenld  par 
Philip  (de  Bordeaux). 


Nystagmographe,  par  Buys  (de  Liege). 


Photophore  de  poche,  par  Tretr6p  (d’Anvers). 


Transformateur,  par  Piaget  (de  Grenoble). 


Photographies  stereoscopiques  autochromes  de  pieces  anato- 
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P.  Voislawsky,  611.  —  L’apjdica- 
tion  des  tableaux  d'Arneth  pour 
I’analyse  du  sang  dans  le  diag¬ 
nostic  des  etats  mastoi'diens 
obscurs,  R.  Milligan,  612. 

II.  —  Acadeniie  de  medecine  de 
New-York.  —  Section  de  laryngo- 
logie  et  de  rhinologie.  —  Seance 
du  25novembre  1908.  —  Gancerdu 
larynx  ;  laryngectomie  apres  une 
observation  pendant  douze  an- 
nees,  Harmon  Smith,  909.  — 
Mycosis,  J.-H. Abraham,  912  — 
Etude  sur  les  relations  anato- 
miques  du  nerf  optique  avec  les 
cavites  accessoires  du  nez.  Ha- 
nan  W.  Loeb,  912. 

HI.  —  Academiede  mMecine  de  To- 
renlo.  —  Section  d’ophtalmologie 
et  delaryngologie.  —  Stance  du  19 
novembre  1908  — .  Histoire  d’un 
malade  porteur  d’hyperplasie  na- 
sale  avec  participation  de  toutes 
les  parties,  dos,  cornets,  cloison, 
Geoffrey  Boyd,  929.  —  Hyper¬ 
thermic  et  mort  apres  I’amygda- 
lotomie,  D.  J.  G.  Wishart,  929. 
—  Femme  de  30  ans  porteuse 
d'une  listule  frontale  op^ratoire 
avec  production  de  croutes  ft- 
tides  dans  le  nez  et  deviation  de 
la  cloison,  P.  Smith,  930.  — 

Affection  la^ngee  presentee  pour 
diagnostic,  P.  Goldsmith,  930.  — 


Deviation  prononcee  de  la  cloi-  ■ 
son  operee  et  guerie,  P.  Brown, 
931. 

Seance  du  17  ddcembre  1908.  —  Le 
traitement  de  la  suppuration 
chronique  de  I’antre  d’Highmore, 
G.-R.  Me  Donagh,  931. 

IV.  —  Acndemie  medico-chirnrgi- 
cnle  espagnole.  —  Section  d'oto- 
rhino-Iaryngologie.  —  Seance  du 
28  fevrier  1908.  —  Paralysie  fa- 
ciale  d’origine  otique ;  gu^rison 
sans  operation,  E.  Botella,  258.  — 
Rheostat  de  poche  pour  endosco¬ 
pic,  Tapia,  259. 

Seance  du  16  mars.  —  Deuj^  cas 
de  mastoi’dites  suppurees  sans 
otites,  Tapia,  259. 

Stance  du  30  mars.  —  Stenose 
oesophagienne  infranchissable 
guerie  par  I’oesophagoscopie, 
Goyanez,  260. 

Stance  du  11  janvier  1909.  —  Un 
cas  de  flstule  broncho-cutanee, 
Goyanez,  617. 

Seance  du  7  decembre  1908.  —  EchU 
nocoque  du  sinus  frontal,  Goya¬ 
nez,  934. 

SOance  du  11  decembre.  —  Evo¬ 
lution  anormale  d'une  otite 
moyenne,  Rueda,  935.  —  L’incision 
de  'Wilde  en  chirurgie  auriculaire, 
Irneste,  936. 

V.  —  Academie  royale  de  medecine 
espagnole.  —  Meningite  pneumo- 
coccique  d’origine  otique,  Godisia, 

Stance  du  6  fevrier.  —  Sifflet  en 
roseau  loge  dans  la  bronche  et 
extrait  par  bronchoscopie,  Botel¬ 
la,  950. 

VI.  —  Deuxieme  Congres  espagnol  ' 
de  chirurgie.  — La  tracheotomie 
et  le  tubage  larynge  dans  les 
processus  larynges  ou  tracheo- 
bronchiques,  qu’ils  soient  ou  non 
de  nature  diphterique,  Llorente, 
269.  —  Sur  quelques  points  de 
technique  op4ratoire  de  la  Ca¬ 
vite  buccale,  Rivera,  269.  —  Va- 
leur  pratique  de  I’oesophagosco- 
pie,  E.  Botella,  269.  —  Stir 
quelques  modifications  dans  la 
technique  de  I'extirpatron  totale 
du  larynx,  E.  Botella,  269.  — 
Presentation  d’un  trocart  aspira- 
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teur  pharyngien,  Barajas,  271.  — 
Contribution  4  I’etude  du  traite- 
menl  chirurgical  deslabyrinthites, 
Tapia,  272. 

VII.  —  Vingt  et  unieine  Congres 
frangais  de  chirurgie.  —  Partie 
oto-rhiiio-Iaryngologique .  — 
Seance  des  5-10  octobre  1908.  — 
Derniers  fails  de  tracheo-bron- 
choscopie  et  d'oesophagoscopie 
pour  e.vtraction  de  corps  etran- 

g!rs  bronchiques  el  oesophagiens. 

iagnostic  et  therapeutique  eiir 
doscopique,  Guisez,  621.  — Traite- 
ment  post-operatoire  des  dvide- 
ments  mastoidiens,  Rauge,  622. 
—  Troubles  oculo-moteurs  d’ori- 
gine  otique,  Rauge,  623. 

VIII.  —  Denxieme  Congres  de  la  So- 
ciete  Internationale  de  chirurgie. 
—  Seances  des  21-25  septembre 
1908.  —  Communications  relatives 
4  roto-rhino-Iaryngologie,623.  — 
Traitement  du  cancer  des  Idvres, 
623.  —  Cancer  de  la  bouche  et  de 
la  langue,  Collins  Warren,  624.  — 
Traitement  du  cancer  des  fosses 
nasales,  dupharyn.x  et  du  larynx, 
Gliick,  625.  —  Traitement  des 
cancers  inopdrables,  Moris,  626. 

IX .  —  XII'  Congres  de  la  Societe 
ilalienne  de  largngologie,  ololo- 
gie  et  rhinologie.  —  Sur  deux 
symptomes  tie  liSsion  du  nerf 
recurrent  fbracliycardie  et  anes- 
thesie  du  vestibule),  T.  Mancioli 

194.  —  Abeds  otique  du  lobe  teni- 
poro-sphenoi'dal  gauche  opdre  et 
^ueri  depuis  plus  d’un  an,  C.  Po¬ 
ll,  194.  —  Resnltats  de  rexamen 
preventif  de  I’oreille  chez  les  tra- 
vailleurs  sous  pression,  C.  Poll, 

195.  —  Un  troisidme  cas  de  syn¬ 
drome  de  Gradenigo,  Citelli,  195. 
—  Une  nouvelle  methode  de  pre¬ 
paration  microscopiquedespidees 
d’examen  de  I’oreilie  moyenne  et 
interne,  Citelli,  196.  — Cholestea- 
tome  de  Toreille  moyenne  avec 
abeds  cercbelleuxformd  4  travers 
I'aqueduc  du  vestibule,  Citelli, 

196.  —  Un  cas  d’abeds  de  la 
pointe  de  la  niastoi'de  avec  abces 
profond  du  cou  du  4  une  perisinu- 
site,  Citelli,  197.  —  Mucocdle 
frohtale  suppuree  traitde  par  la 
methode  proposee  I'annee  der- 
nidre  par  I’auteur  :  obturation  du 
sinus  avec  la  paraffine  aseptique 


et  antiseptique,  Citelli,  197.  — 
Trois  cas  de  gangrdne  primitive 
des  amygdales,  Citelli,  197,  — 
Pyohemie  otique  avec  abces  me- 
tastatiques  multiples,  prof. 
C.  Poli,  197.  —  Expertises  medi- 
co-legales  dans  les  afl'ections  au- 
riculaires  des  accidents  du  tra¬ 
vail,  prof.  Ostino,  198.  —  Exper¬ 
tises  medico-legales  des  affections 
de  I'organe  acoustique,  dans  les 
assurances  sur  la  vie,  Mancioli, 

198.  —  Abces  profond  du  cou 

consecutif  a  une  amygdalite 
chronique  rechauffee,  prof.  Tom- 
masi,  198.  —  Un  troisieme  cas  de 
paralysie  de  Tabducens  au  cours 
d’une  otitc  moyenne  aigue  puru- 
lente.  Mastoidectomie ;  gucrison, 
Tommasi,  199.  —  Demonstration 
de  la  mdthode  pratique  de 
Tepreuve  des  diapasons  et  de  la 
determination  du  pouvoir  auditif, 
Tommasi,  199,  —  Blessures 

d’armes  4  feu  de  I'oreille,  Mal¬ 
tese,  199.  —  Tumeurs  malignesde 
la  region  mastoTdienne,  Bruzzone, 

199.  —  Modifications  de  la  flore 
bacterienne  du  nez  selon  les  sai- 
sons  et  les  altitudes,  Marchesa, 
199.  —  Etude  hematologique  dans 
les  cas  de  lesions  purulentes  mas- 
to'idiennes  operees.  Caldera,  200. 

—  L’emploi  de  la  thiosinamine 
dans  les  maladies  de  I’oreille, 
Balia,  200.  —  jugement  medico¬ 
legal  des  defauts  acoustiques 
dans  quelques  professions  et 
charges  publiques,  Meddu,  200. 

—  Une  petite  epidemic  d'appen- 
dicite  etudiee  en  relation  avec 
Tanneau  lymphatique  de  Wal- 
de^-er,  Meddu,  200.  —  Un  cas  de 
mcningite  cer4bro-spinale  d’ori- 
gine  pharyngde,  Meddu,  201.  — 
Polypes  du  nez  avec  abolition 
pendant  longtemps  de  la  respira¬ 
tion  nasale,  Meddu,  201.  —  Im¬ 
portance  de  la  recherche  du  tre¬ 
ponema  pallida  pour  le  diagnos¬ 
tic  etiologique  des  maladies  du 
nez,  de  la  gorge  et  de  I'oreille, 
Meddu,  201.  —  L’enurfese  dans 
ses  rapports  avec  I'oto-rhino-la- 
ryngologie,  Meddu,  201 .  —  Un 
cas  de  paralysie  de  I’abducteur 
d’origine  otique,  Gavello,  202.  — 
Le  traitement  des  fibromes  naso- 
pharyngiens  avec  la  fibrolysine, 
Gavello,  202.  —  Tuberculose  de 
I'oreille,  Gavello, 202.  —  Conside¬ 
rations  sur  les  corps  etrangers 
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du  larynx,  Gavello,  202.  —  Tu- 
meurs  de  I’cpiglottc,  Gavello, 

202.  — Demonstrations  pratiques 

de  methodes  acoiimetriqiies,  Gra- 
denigo,  202.  —  Sur  la  laryngosto- 
mie  et  la  laryngofissure  et  sur  la 
Iracheotomie,  Gradenigo,  203.  — 
Poliphobie  avec  d'autres  troubles 
nerveux  chez  un  rlfiuopatbe, 
d’Ajutolo,  203.  —  Notes  sur 

quelques  anomalies  de  la  sensibi- 
lite  electro-cutanee,  d’.'\jutolo, 

203.  —  Quelques  mots  sur  le  trai- 
tement  du  favus  benin,  en  parti- 
culier  du  visage,  d’Ajutolo,  203. 

—  Ph^nom&nes  septiques  du  la¬ 
rynx  consecutifs^i  unc  septicemie 
streptococcique,  Rugani,  203.  — 
Nouvel  amygdalotome,  Mongardi, 
203.  —  Pneumo-massage  tubaire 
aero-thermique,  Mongardi,  203.  — 
Polypes  saignants  de  la  cloison, 
Bruzzone,  587.  —  Blessures  du 
larynx,  Finaroli,  587.  —  Abc6s  du 
cou  consecutifs  aux  lisions  au- 
riculaires,  Calamida,  588.  —  Le¬ 
sions  traumatiques  du  larynx, 
Calamida,  588.  —  Sur  I’impor- 
tance  de  I’examen  leucocytaire 
dans  les  afl'ections  purulentes  de 
Toreille  etleurs complications,So- 
laro,588 .  —  Les  methodes  d’Eeman 
et  de  Roy  dans  le  traitement  con- 
s^cutif  aux  operations  radioales 
sur  Tbreille  moyenne,  Slaurenghi 
588.  —  Sur  la  technique  de  la  la- 
ryngostomie,  Ferreri,  588.  — 
Technique  opera toire  pour  I’exen- 
teration  de  la  caisse  du  .tympan, 
Ferreri,  589 .  —  La  radiographie 
dans  les  etudes  topographiques 
de  I’organe  auditif,  Ferreri,  589. 

—  Sur  I’importance  du  micro¬ 
phone  dans  1  examen  fonctionnel 
de  roui'e,  Ferreri,  589.  —  Syn¬ 
drome  de  Hughings-Jackson,  Ni¬ 
colai,  589.  —  Nouvelle  mcthode 
de  traitement  de  I’amygdale  la- 
cunaire  aigue,  Hahn,  590.  — Sur 
la  galvano-caustie  dans  le  traite¬ 
ment  de  la  tuberculose  du  larynx, 
Hahn,  590.  —  Sur  la  rhino-pha- 
ryngite  meningococcique,  Pulelli, 
590.  —  Amygdale  de  Luschka. 
Canal  cranio-pharynge  et  hypo- 
physe,  Poppi,  590.  —  Sur  un  cas 
d’adeno-carcinome  de  I’amygdale 
opere  il  y  a  cinq  ans,  Citelli,  591. 

—  Hypophysectomie  dans  I’acro- 
mdgalie,  Nicolai,  591.  —  Carci- 
norae  du  palais  et  de  I’amygdale 
gu(5ri  par  les  radiations,  Dionisio, 
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591 .  —  Sur  la  presence  des  cor- 
puscules  noirktres  dansle  pus  des 
suppurations  chroniques  de  I’o- 
reille  gueris  par  la  methode  ra- 
diotherapique,  Dionisio,  591.  — 
Contribution  ii  I’extraction  des 
monnaies  tombees  dans  I’ceso- 
phage,  Cagnola,  591 .  -  L’alypine 
dans  la  pratique  oto-rhino-laryn- 
gologique,  Slaurenghi,  591 .  — 
Presentation  de  quelques  instru¬ 
ments,  de  Cigna,591 .  —  Infections 
de  I’organisme  par  I’intermcdiaire 
de  I'anneau  de  Waldeyer,  Putel- 
li,  591 .  —  Le  diagnostic  par  la 
vue  des  Itlsions  oesophagiennes, 
de  Cigna,  de  Genes,  592.  —  He- 
miplegie  laryngee  double.  Cor- 
dectomie,  Nicolai,  592.  —  CEso- 
phagostomie  interne  et  electro¬ 
lyse  dans  les  stenoses  de  Toe- 
sophage,  Nicolai,  592.  —  Osteo- 
myelite  du  temporal,  Piotti,  592. 
—  Nouvelle  methode  pour  depis- 
ter  la  simulation  de  la  surdite, 
Ostino,  592.  —  Contribution  A  la 
plastique  du  pavilion  de  I’oreille, 
Tonietti,  592.  —  Un  cas  de  surdite 
hysterique,  Tormene,  593.  — 
Bourdonnement  auriculaire  par 
come  cutanee  de  I’incisure  inter- 
tragienne,  Tormene,  593.  —  PhO- 
nomfenes  multiples  produits  par 
un  gros  rhinolithe,  Tormene, 
593.  —  Sur  la  resistance  globu- 
laire  dans  les  vegdtations  ade- 
noides  et  dans  les  stenoses  na- 
sales,  Tormene,  593.  —  Keratose 
pharyngee,  Nicolai,  593.  —  Sur 
deux  cas  de  convulsions  4  type 
epileptique  consecutifs  iun  tam- 
ponnement  nasal,  Menzotti,  593. 
—  Sur  un  cas  de  spasme  de  la 
glotte,  Menzotti,  593. 

X.  —  Congres  medical  d'Austra- 
lie.  —  Section  d’otologie.  —  Dis¬ 
cussion  sur  le  traitement  des  sup¬ 
purations  des  sinus  accessoires, 
Kent  Hughes,  268.  —  Sur  les  va¬ 
riations  du  trajet  du  facial,  Rus¬ 
sell  Nolan,  268.  • —  Sur  le  traite¬ 
ment  des  deviations  de  la  cloison 
nasale,  Brady,  268. 

XL  —  Premier  Congres  russe  d'oto- 
laryngologie.  —  Seance,  27  de- 
cembre  1908,  soir,  905.  —  Au  sujet 
de  la  semeiologie  des  affections 
du  labyrinthe.  Nouvelle  fonction 
du  labyrinthe,  C.  von  Stein,  905. 
—  Au  sujet  des  injections  de  paraf- 
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fine,  S.  Bourack,  905.  —  La  la- 
ryngostoniie  dans  des  cas  de 
perichondrite  du  larynx,  A.  Iva- 
noff,  906.  —  Traitemcnt  de  fozfene 
par  des  injections  de  paraffine, 
L.  Svergevsky,  906. 

Seance  du28  dicembre  1908,  matin, 

906.  —  Situation  anormale  de  I’o- 
to-laryngologie  en  Russie,  et  rae- 
sures  k  prendre  pour  la  regulari- 
ser,  prof.  V.  Okunell',  906.  —  Sur 
I'organisation  d’une  Society  oto- 
laryngologique  de  Russie,  L.  Le- 

•  vine,  906.  — Sur  les  questions  des 
Congres  oto-laryngologiques,  A. 
IvanolT,  907.  —  Maladies  des 
oreilles  chez  les  consents,  Jur¬ 
gens,  907. 

Seance  du  28  d6cembre  1909,  soir, 

907.  —  Rapports  entre  les  affec¬ 
tions  du  nez  et  celles  de  I’oeil,  L. 
Svergevsky,  907.  — Indicationsde 
I'amygdalotomie  et  hemorragies 
cons4cutives,  A .  Skrypt,  908.  — 
Traitement  de  la  surditc  chro- 
nique  et  des  bruits  subjectifs  par 
les  vibrations  combindes  avec  le 
cornet  metallique,  G.  Preobra- 
gensky,  90S.  —  Rapports  entre 
I’hypertrophie  do  famygdale  pha- 
ryngienne  et  ledeveloppement  de 
I’organisme  chez  les  ecoliers,  T. 
Gavriloff,  909.  —  Influence  de 
I’hypertrophie  de  famygdale  pha- 
ryngienne  sur  les  alfections  des 
oreilles,  T.  Gavriloff, 909. 

XII.  —  Congres  de  In  sociiti  frnn- 
gaise  de  laryngologie,  d'otologie 
et  de  rhinologie  (session  de 
1909).  —  Compte  rendu  par  A.- 
R.  Salamo  —  Seance  du  lundi 
10  mai.  —  SurditO  et  obstruc¬ 
tion  nasale,  Brindel,  1082.  — 
Sarcome  de  la  fosse  nasale, 
operation  de  Moure,  F.  Furet, 

1082.  —  Tumours  tuberculeuses 
des  fosses  nasales,  F.  Chavanne, 

1083.  —  Quelques  cas  de  cure  ra¬ 
dicate  de  sinusite  maxillaire 
chronique  par  la  voie  nasale,  G. 
Mahu,  1081.  —  Cure  de  la  sinu¬ 
site  maxillaire  par  voie  nasale, 
L.  Vacher,  1084.  —  CEsophago- 
scopie  et  electrolyse  dans  un  cas 
de  retrecissement  oesophagien, 
Gault,  1088.  —  Corps  etrangers 
de  I’cesophage;  oesophagoscopie, 
E.-J.  Moure,  1088. 

Seance  du  10  mai  (apris-midi).  — 
Etat  actuel  de  la  laryngostomie. 
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Sargnon,  1089.  —  Quelques  incon- 
venients  de  la  resection  sous-mu- 
queuse  de  la  cloison,  Mermod, 

1089.  — •  Traitement  des  malfor¬ 
mations  de  la  cloison  par  les  pro- 
c6d0s  sous-muqueux ;  rosultats 
eloignes,  Rouvillois  et  Sieur, 

1090.  —  Prothese  immediate  de 
la  syfnphyse  palato-pharyn - 
gienne,  Koenig,  1091.  —  PalhogO- 
nie  el  traitement  de  foz6nc, 
H.  Lavrand,  1091.  —  Polypes 
kystiques  k  repetition  du  nez 
donnant  lieu  k  des  ccoulements 
muqueux  nombreux  et  abondants, 
paraissant  par  leur  structure 
avoir  leur  point  de  depart  dans 
le  sinus  ma.xillaire,  P.  Viollet, 
1093.  —  Ulc&re  streptococcique 
du  voile,  Jacques,  1094.  —  Des 
mefaits  des  amygdales  enchaton- 
nees  chez  fadulte,  Tretrop,  1094. 
—  Calculs  du  canal  de  Warthon, 
Malherbe,  1095.  —  Forme  aiguii 
des  sinusites,  RiviOre,  1095. 

Seance  du  11  mai  1909.  —  Rapport 
sur  les  oedOmes  du  larynx,  II.  Bour¬ 
geois  et  L.  Egger,  1096.  —  Faits 
de  Iracheo-bronchoscopie,  Gui- 
sez,  1117.  —  Retricissements 

cicatriciels  k  forme  et  4  type 
anormal,  Guisez,  1118.  —  Evolu¬ 
tion  intra-cranienne  des  polypes 
fibreux  naso-pharyngiens,  Gau¬ 
dier,  1120.  —  Cancer  du  larynx 
siegeant  sur  le  repli  aryteno-epi- 
glottique  gauche.  Operation  en- 
do-laryng4e;  guerison,  J.  Garel, 
1120.  ^  Traitement  du  cancer 
larynge  par  la  fulguration, 
G.  Laurens,  1120.  —  Un  cas  de 
laryngectomie,  Gault,  1121. 

SeaYice  du  12  mai  1909.  —  Rapport 
de  f  examen  fonctionnel  du  laby- 
rinthe,  Moure,  1122.  —  Tumeurs 
keratinisantes  du  larynx,  Andre 
Castex,  1134.  —  Lesepreuves  ves- 
tibulaires  dans  les  labyrinthites 
hiredo-syphilitiques,  Hennebert, 

1135.  —  Quelques  cas  de  labyrin¬ 
thites,  TretrOp,  1136.  —  Volumi- 
neux  abc6s  de  I’hemisphere  cerd- 
belleux  gauche.  Trepanation 
large  au  niveau  de  la  masto'ide. 
Mort  consecutive,  Labarridre, 

1136.  — Kyste  du  cervelet  s’etant 
manifestd  dans  le  cours  d’une 
otite  moyenne  suppurde.  Examen 
nystagmique.  Autopsie,  Texier, 
1136.  —  Deux  cas  d'intervention 
pour  tumeurs  de  I’angle  ponto- 
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cirebelleux  (lumeurs  de  I’acous- 
tique),  Lannois  et  Durand,  1137. 
—  De  la  zone  pelreuse  intersinu- 
so-auditive;  vole  de  propagation 
des  suppurations  de  I’oreille 
inoyenne  dans  la  fosse  c6rebel- 
leuse,  Mouret,  1138. 

Seance  du  13  mai  1909.  —  Quelques 
considerations  sur  la  respiration 
diaphragmatique  basee  sur  les 
recfierches  grapliiques  et  radios- 
copiques,  A.  Thooris,  1140.  — 
Surun  cas  d'ininiobilisation  post- 
traumatique  de  la  corde  vocale 
droite,  J.  Laboure,  1141.  —  For¬ 
mations  nodulaires  d’origine  glan- 
duiaire  dans  les  polypes  du  nez, 
Lannois,  1141.  — Nouvelle  tech¬ 
nique  operatoire  pour  I’ouverture 
du  labyrinthe,  Bourguet,  1141.  — 
Zona  otique,  M.  Mignon,  1141.  — 
Nouvelle  methode  d’anesthesie 
de  la  membrane  du  tympan, 
Koenig,  1142.  —  Un  cas  de  mastoi- 
dite  sans  otite,  Moss(i,  1142.  — 
Un  cas  de  mastoidite  post-typhi- 
que,  Mosse,  1142. —  L’electrargol 
dans  I’otorrhee,  Mosse,  1142.  — 
Nouvel  appareil  acoustique,  Lai- 
me,  1142.  —  OsUiles  limitees  de 
I'oreille  moyenne,  Lafite-Du- 
pont,  1143.  —  Sarcome  ethmoi¬ 
dal  :  resection  de  I’ethmoide  par 
la  voie  paranasalc.  Propagation 
cdrdbrale,  H.Caboche,  1144.  — 
Notation  graphique  du  nystag¬ 
mus  vestibulaire  pendant  la  rota¬ 
tion.  Buys,  1144.  —  Les  anoma¬ 
lies  d’orientation  et  de  contour 
du  pavilion,  et  leur  correction 
chirurgicale,  F.  Chavanne,  1145. 

—  Paralysie  centrale  des  VI"  et 
VI  I"  paires  au  cours  d’une  otor- 
rhde,  Jacques,  1145. —  Actiondes 
eaux  sulfureiises  dans  la  mycose 
leptothrixique,  E.  Bousquet,  1145. 

—  Le  rdcurrent  est-il  un  nerf 
exclusivement  moteur  ?  Broec- 
kaert,  1145.  — Sinusite  ma.xillaire- 
F.  Munch,  1146.  —  CEsophagos- 
copie  elbronchoscopie,  F.  Munch, 
1146.  —  Deux  cas  d'abcds  du  cer- 
vclet,  P.  Laurens,  1146.  —  Exer- 
cices  acousliques  dans  la  surditd 
acquise,  Piaget,  1146.  —  Phleg¬ 
mons  dill'us  pdripharyngicns. 
Bar,  1146.  — Les  catarrhes,  des 
chanteurs,  A.  Pcrrctidre,  1147. 

—  Hemprragie  du  sinus  ca- 
verneux,  A.  Molinie,  1147.  — 
Presentation  d'instruments,  G; 
Malm,  1147.  —  Appareil  prothe- 


lique  pour  voile  du  palais  et  la¬ 
rynx  artificiel.  Delair,  1148.  — 
Nouvel  inhalateur,  Fournier, 
1148.  —  Nystagmographe,  Buys, 
1148.  —  Photophore  de  poche, 
Tretrop,  1148. —  Transformateur, 
Piaget,  1148.  —  Photographies 
stereoscopiques  autochromes  de 
pieces  anatomiques,  Garel,  1148. 


XIII.  —  30’  reunion  annuelle  de  la 
Societe  americaine  de  laryngolo- 
gie.  —  Montreal,  11,  12  et  13  mai 
1908 .  —  Un  cas  de  papillome  sous- 
glotlique  gueri  par  fissure-laryn- 
go-tracheale,  Th.  Harris,  242.  — 
Un  cas  de  kyste  branchiogene, 
Th.  Harris,  212.  —  Forme  hyper- 
trophique  rai’e  de  syphilis  por- 
tant  sur  la  gorge  et  I’epiglotte, 
W.-F.  Chappell,  212.  —  Quelques 
points  ndgligds  dans  I'anatomie 
du  pharynx,  Randall,  213.  — Trai- 
tement  de  Phypertrophie  amyg- 
dalienne  inoperable  par  injections 
interslitielles  de  nitrate  d’argent, 
Goodale,  213.  —  La  question  du 
rhumatisme  et  de  son  origine  due 
h  I’infection  tonsillaire,  G.-H. 
Hope,  213.  —  Stenose  laryngec 
chez  I'adulte  traitee  par  le  tu- 
bage  ;  port  continual  du  tube 
pendant  quatre  ans,  Simpson, 
213.  —  Lesions  membraneuses 


ressemblant  d  de  I’angine  de  Vin¬ 
cent.'  Compte  rendu  de  trois  cas, 
Braden-Kyle,  213.  —  Papillomes 
multiples  du  larynx  chez  les  eji- 
fants,  H.  Smidt,  213.  — Sarcome 
de  I’amygdale.  Compte  rendu 
d’un  cas.  Operation.  Examen  ana- 
tomo-pathologiq'ue,  J.-E.  Rhodes, 
214.  —  L’influence  de  I’adrena- 
line  dans  la  production  de  I’arte- 
rio-sclerose,  F.-E.  Hopkins,  214. 
—  Extraction  d’un  corps  ctranger 
(grain  de  ble)  de  la  trache  d’un 
enfant  de  six  ans,  J.-H.  Bryan, 
214.  —  Experience  personnellc 
dans  I’emploide  labronchoscopie, 
oesophagoscopie  et  gastroscopie 
avec  compte  rendu  de  14  cas, 
Halsted,  214 .  —  Quelques  prin- 
cipes  chirurgicaux  cssentiels  pour 
le  traitement  de  I’empyOme  du 
sinus  frontal,  F.  Barnhill,  214.  — 
Nombreux  details  sur  un  cas  de 
scl^rome  tracheal  deja  presents  a 
la  SociOtO,  Mayer,  215.  —  Un  cas 
d’abcOs  du  larynx  aprOs  pneumo- 
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nie,  T.  Melville  Harclie,  215.  — 
Cas  tie  kyste  du  sinus  fi'oiUal 
.  comniuniquant  avec  le  lobe  fron¬ 
tal,  C.  F.  Theisen,  215.  —  Notes 
sur  deux  cas  peu  conimuns  de 
sinusite  frontale,  Price  Brown 
215.  —  Pyohemie  d’origine  sinu- 
sienne  ;  sympto  mes  cerebraux 
graves  soulages  par  I'operation. 
Mort.  Aijtopsie,  Lewis  A.  Coffin, 

215.  —  Papillitis  atrophicans  bila- 
teralis  linguio,  H.  L.  Wagner. 

216.  —  Hypcrplasie  laterale  cle  la 
langue,  II.  L.  Wapier,  216.  — 
Variations  de  fostium  frontal  ; 
leur  importance  dans  les  opera¬ 
tions  intra-nasales  sur  le  sinus 
frontal  :  topographic  de  la  lame 
criblee,  Wilson,  216.  —  Paralysie 
recurrentielle  et  paralysie  des 
dilatateurs  du  larynx,  Gleits- 
mann,  2n.  —  Paralysie  recur¬ 
rentielle  ct  dilatateurs  du  la¬ 
rynx.  Symptomatologie,  Cl.  C. 
Rice,  217,  —  Paralysies  recurren- 
tielles  et  dilatateurs  du  larynx. 
Diagnostic  et  traitement,  W.-E. 
Casselberry,  217.  —  Kystes,  ab- 
cks  et  md^mc  de  I’epiglotte,  H. 
L.  Swain,  217.  —  Quelques  con- 
jonctures  chirurgicales  associ<5es  A 
la  tuberculosc  du  larynx,  Ch.  P. 
Grayson,  217.  —  Papillomes  du 
larynx  chez  les  enfants.  Nouvelles 
considerations  sur  la  question, 
Payson  Clark,  217. —  Phenomenes 
esscntiels  de  la  production  tie  la 
voix,  Jnils,  217.  —  Phenomenes 
essentiels  cle  la  production  de  la 
parole,  Hudson  Makuen,  218.  — 
Itcmorragie  consecutive  a  une 
angine.  Ligature  de  la  carotide 
primitive.  Guerison.  Etude  de 
51  cas  d’hemorragie  dependant  de 
la  suppuralion  pharyngee,  J.-E. 
Newcomb,  218.  —  l..a  forme  de 
la  voute  palatine,  par  II.-P.  Mo¬ 
sher,  218.  — Methode  d’ouvcrture 
du  sinus  maxillaire.  Presentation 
d’un  nouvel  instrument,  F.  0. 
Roe,  218.  —  La  morphologic  des 
cornets,  218. 

XIV.  —  /F'  Jteiinion  annuelle  de  la 
societe  americaine  de  laryngolo- 
gie,  olologie  el  rhinologie.  —  Te- 
nuc  A  Pittsburg  les  28,  29,  30  mai 
1908.— Chevaletetattelle  intra-na- 
sale  combines  pour  priivenir  et 
corriger  les  dill'ormitOs  en  forme 
de  (Repression  du  nez,  William 
Wesley  Carter,  262. 


XV.  —  ttO"  reunion  des  natnralistes 
et  medecins  allemands. —  Cologne, 
septembre  1908.  —  Section  d’oto- 
logie.  —  Sur  les  examens  des 
oreillcs  chez  les  ecoliers  et  la  ques¬ 
tion  des  otologisles  des  c'coles, 
Seider,  Lowenstcin  et  Hansberg, 
201. 

Stance  du  21  septembre  1908.  —  Sur 
les  processus  non  encore  dciterm  - 
nes  de  la  formation  des  sons  chez 
I’hommc  et  commuuicalion  de 
recherche.-i  experimenlales  sur  le 
sou  produit  par  les  cordes  vd- 
cales  et  la  formation  des  voyelles 
(avec  projections',  Katzenstein, 
209.  —  Mensuration  du  volume 
respiratoire  dans  la  formation  nor- 
male  et  pathologique  de  la  voix  et 
de  la  parole  (avec  presentation  de 
I’enregistreur  du  volume  respira¬ 
toire),  Gutzmann,  581.  —  L’opcra- 
tion  radicale  de  I’empyeme  maxil¬ 
laire  chronique  par  I’interieur, 
Rethy,  582.  —  Sur  les  occlusions 
membraneuses  congenitales  dcs 
choanes,  Chiari,  583.  —  Un  cas 
d’atresie  des  choanes,  UlTenorde, 
581.  —  Action  de  la  grossesse  sur 
la  tuberculose  du  larynx,  Emile 
Glass  et  Kraiis,  581.  —  Maladede 
52  ans  avec  crancroTde  du  nez 
gueri  par  les  rayons  de  Riintgen, 
Stiel,  586.  —  Cas  d’oz.ene  traites 
par  la  dionine,  Stiel,  586. 

Seance  du  23  septembre  1908.  ■ — 
Traitement  des  suppurations  des 
cavites  supdrieures  accessoires 
du  nez,  Hajek  et  von  Eicken,  586. 
—  Examcn  oesophagoscopique 
d’nn  corps  Atranger;  perforation 
ultf'rieure  de  I’aorte,  Chiari,  587. 

XVI.  —  Reunion  de  la  Societe 
laryngologigue  et  otologique  et 
de  la  Societe  ophlalmologique 
de  Chicago.  —  Seance  du  8  no- 
vembre  1908.  —  Discussion  sur 
les  afTections  des  sinus  acces¬ 
soires  du  nez  qui  peuvent  inte- 
resser  les  yeux,  617. 

S<jance  du  8  ddeembre  1908.  —  Un 
cas  de  corps  dtranger  de  I’oeso- 
phage  retirA  par  (Esophagoscopie, 
Hermann  Stolte,  937.  —  Gas  d’une 
otite  moj'enne  suppuriie.  Boot, 
938.  —  Cas  de  calculs  (Ju  nez, 
Stanton  Friedberg,  941.  —  Pre¬ 
paration  anatonnque  montrant 
une  absence  congenitale  du  sinus 
lateral,  G.-E.  Shambaugh,  942. 
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XVII.  —  Societe  lariingologiqae  el 
olologiqiie  de  Chicago.  —  Seance 
du  10  mars  1908.  —  Un  cas  dc 
cholesteatome.  G.  E.  Shambaush, 
255. 

Seance  du  14  ayril  1908.  — Xan¬ 
thome  de  la  gorge  et  du  larynx, 
John  Edwin  Rhodes,  605.  —  Un 
cas  de  tuberculose  laryng^e  chez 
un  homme  de  50  ans,  G.  E.  Sham- 
baugh,  605.  —  Otite  moj'enne 
chronique  suppurce  avec  com¬ 
plications,  Norval  H.  Pierce, 

606.  —  Galcul  du  canal-  de  la 
glande  sous-maxillairc,  Gradie, 

607 .  —  Quatre  cas  d'abces  peri- 
auriculaires  et  furonculose  du 
conduit,  607.  —  Cas  de  c6phalal- 
gie  probablement  due  i  une  si- 
nusite  frontale  non  suppurce, 
Frank  Brawley,  608.  —  Chon- 
drome  et  osteomc  des  amygdales 
palatines,  L.  N.  Grosvenor,  608. 

XVIII.  —  Reunion  de  V association 
medicate  brilannique.  —  Resultats 
del epreuvedu  nystagmuschez les 
sourds-muets,  Tweedie,  219.  — 
Demonstration  de  la  melhode 
osteoplastique  d'operation  sur  le 
sinus  frontal,  Watson-Williams, 

219.  —  Bemarques  sur  la  para- 
lysie  du  sixieme  nerf  cranien 
(moteur  oculaire  oxterne)  5  la 
suite  d’otite  moyenne  chronique 
suppurce  avec  compte  rendu  de 
deux  cas,  J.-Stoddart-Barr,  219. 
—  Nouvelle  operation  pour  frac¬ 
ture  du  nez,  avec  enfoncement, 
Ouston,  220. 

Siance  du  31  juillet  1908.  —  Dis¬ 
cussion  sur  les  methodes  de  trai- 
tement  de  la  suppuration  du  shius 
maxillaire,  Saint-Clair  Thomson, 

220.  —  Cellules  pncumatiques 
accessoires  dans  le  septum  nasal 
comme  developjjement  rare  du 
sinus  sphenoidal,  C.  A.  Parker, 
224.  —  Deux  cents  cas  d’injection 
de  paraffine  pour  remedier  aux 
difformitcs  nasalcs,  '\4'alker  Dow- 
nie,224.  —  La  rhinite  atrophique; 
sa  pathologic,  ses  symptomes, 
son  traitement,  James  Adams, 
224.  —  Complications  cerebrales 
des  affections  nasales,  Onodi, 
224. 


XIX.  —  Societe  beige  d'otologie,  de 
laryngologie  et  de  rhinologie.  — 
Session  de  1908  {suite).  De 


I’examen  du  sang  dans  les  compli¬ 
cations  endocraniennes  des  otites 
et  des  sinusites  de  la  face,  Fallas, 
238.  —  Quelques  cas  de  polysinu- 
sites  de  la  face  operas  de  cure 
radicale,  Delsaux,  240.  —  CEso- 
phagoscopie  et  trach^o-bronchos- 
copie,  Tretop,  241.  —  Faits  de 
trachcoscopie  et  de  laryngoscopie 
directes,  Guisez,.2il.  —  Du  diag¬ 
nostic  oesophagoscopique  dans 
dill'erentcs  formes  de  stenose  de 
I'cesophage,  Guisez,  242.  —  Kysle 
prelaryngien  op^re  et  gueri,  Tre- 
trop,  242.  —  Stenose  laryngie 
ayant  amene  la  mort  subite,  Tre- 
trop,  243.  —  Thiosinamine  et 
fibrolysine  dans  le  traitement  des 
scleroses  auriculaires,  De  Stella, 
213.  —  Miiningite  sereuse  et  sur- 
dite,  De  Stella,  241.—  Quelques 
cas  de  complications  de  I’opcra- 
tion  des  vegetations  adeno'ides, 
Fallas,  '145.  — Mastoiditerechauf- 
fee.  Thrombose  sinusienne,  Fal¬ 
las.  215.  —  La  repression  du  char- 
latanismc  en  matiere  otologique, 
Tritrop,  245. 

XX.  —  Societe  berlinoise  d’olo- 
logie.  —  Seance  du  29  mai  1908. 
— Sur  les  aveugle.s-sourds,  G. 
Briihl,  229.  —  Enseignement  des 
aveugles-sourds.  Presentation  de 
quelques  cleves,  Riemann,  231. 

Seance  du  3juillet  1908.  —  Opera¬ 
tion  du  sinus  maxillaire,  Stur- 
mann,  232.  —  Presentation  d’ap- 
pareil,  Schaefer,  232.  — Presenta¬ 
tion  de  pieces,  Wagener,  232.  — 
Carcinome  de  la  bfise  du  crane, 
Claus,  232.  —  Tumeur  maligne  de 
la  fosse  nasale  gauche,  Claus,  232. 
—  Topogi'aphie  de  la  fenetre 
rondo  chez  I’hommc,  Katz,  233. 
—  La  fenetre  du  limafon  des  ver¬ 
tebras,  Beyer,  232. 

Seance  du  6  novembre  1908.  — 
Presentation  dc  malade,  Gros- 
mann.  599.  —  Presentation  de 
radiographic,  Passoxv,  599.  — Sur 
les  rappoi'ts  d'alternance  entre 
les  deux  oreilles,  Lucoe, '600. — 
Remarques  sur  Tepreuve  de  We¬ 
ber,  Clauss,  601. 

Stance  du  4  decembre  1908,  932.  — 
Presentation  d’instrument,  Wa¬ 
gener,  932.  —  Cysticercus  race-  ' 
mosus  de  la  base  du  crane  avec 
troubles  auditifs,  Benda  et 
Schwabach,  932.  —  Tumeur  du 
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lable  de  tuberculo’^e  et  de  sj’phi- 
lis  du  larynx,  F.  Semon,  597.  — 
Pliotograpliie  aux  rayons  X  mon- 
trant  le  croc'iet  de  Hajek  dans  le 
sinus  sphenoid  d  droit,  II. -J.  Da¬ 
vis,  59S.  —  Ainygdales  pharyn- 
gees  normales  et  hypertrophiees 
chez  des  moutons,  H.-J.  Davis, 
598.  —  Fibrome  pedicule  volunii- 
neux  enleve  de  la  voiile  du  naso¬ 
pharynx  chez  un  enfant  de  9  ans, 
H.  J.  Davis.  598.  —  Kyste  suppose 
-du  plancher  de  la  fosse  nasale 
n,.n;io  II  .,i  ^os  _  nn_ 


<lr 


Davis 


-  Ob- 


•struction  nasale  complete  du  cote 
gauche,  avec  impossibilite  de 
nettoyor  le  nez,  11. -J.  Davis,  598. 
—  ?}eoplasme  de  I’amygdale 
■droite,  C.  A.  Parker,  598.  —  An- 
gioine  pulsatile  du  nez,  W.-D. 
Harmer,  599.  —  Tumeur  de  I’a- 
mygdale,  II.  Buckland  Jones,  599. 

Seance  du  5  dicembre  1908.  — 
Thrombose  du  sinus  lateral  droit, 
caillot  traversant  le  pressoir  d’He- 
rophiie  et  penetrant  dans  le  sinus 
lateral  du  cote  oppose.  Operation. 
Guerison,  II  -L.  Whitehead,  920. 
—  Section  de  la  yeine  .jugiilaire 
interne  thrombosee.  A.-L.  Whi¬ 
tehead,  921 .  -  Abefes  cerebelleux 
secondaire  a  une  labyrinthite  in- 
fectieuse  associecii  unoedemeaigu 
inflammatoirc  du  ce.veau.  Ope¬ 
ration.  Guerison,  S  Scott,  921.  — 
Meningite  infectieuse  consecutive 
ii  une  infection  labyrinthiquetrai- 
tec  avec  succes  par  le  di’ainage 
translabyrinthique  et  loinbaire, 
pare.  E.  Welt  etS.  Scott,  921.  — 
Encilphalite  pui'ulentc  traitee  par 
le  drainage  et  I'ablation  du  tissu 
cerebral  infecte,  Ernest  West, 
922.  —  Tumeur  du  nerf  auditif, 
MacleodYearsley.  923.  —  Seringue 
pour  injection  a  la  suite  des  cures 
radicales  de  Toreille,  Urban  Prit¬ 
chard,  923.  —  Anatomic  chirur- 
gicale  de  I’os  temporal,  Arthur 
Oheatle,  923.  —  Abces  temporo- 
sphdnoidal  avec  symptbmes  de 
manie  ;  ouverture  A  tracers  le 
legmen  tympani,  lavages,  drai¬ 
nage,  traitement  par  I’iodoforme, 
Adolph  Bronner,  923. —  A'l'ection 
du  conduit  auditif  externe,  W. 
H.  Kelson,  923. 

X.XIV.  —  Societe  danoise  d’oto-la- 
ryngologie.  —  Stance  du  1-4  oc- 
tobre  1908.  —  Gas  de  kyste  laryn- 
gA  ayec  peilicule  de  longueur 


inusitee,  Vald  Klein,  225.  —  Pre¬ 
sentation  d’une  malade  atteinte  de 
neoformation  tuberculeuse  laryn- 
gee,  guerie  par  la  thyrotomie,  E. 
Schmiegelow,  225.  —  Impressions 
oto-Iaryngologiques  au_  eours  d’un 
voyage  d'etudes  aux  l"ltats-Unis, 
hiver  1907-1908,  N.  Uh.  Blegvad, 
226.  —  Fracture  de  I’os  temporal. 
Rupture  du  sinus  transverse.  He- 
matonie  epidural.  Presentation  de 
la  piece,  P.  Tetens  Hald,  227.  — 
Un  cas  de  polype  de  I’oesopliage 
(fibrome  lymphangiectasique)  ; 
ablation  par  oesophagoscopic. 
Presentation  de  la  piece,  P.  T. 
Hald,  229. 

Seance  du  25  novembre  1908.  —  E.x- 
perienceacquisesur  les  inflamma¬ 
tions  labyrinlhiques  survenant 
au  cours  des  suppurations  aigucs 
et  chroniques  de  I’oreille,  prof. 
Schmiegelow,  574. 

Seance  du  16  decembre  1908.  —  La¬ 
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de  vue  de  I’histogeiiie  (Contribution  clinique,  anatomo-pathologique  et  histo- 
logique)  ,  par  le  prof.  D.  Tanturri  (de  Naples) . .  _ . 

IV.  La  neurasthenie  dans  ses  rapports  avec  les  rhino-pharyngites  chroniquos 

,  par  Royet  (de  Lyon) . . . ;  _  ’ 

V.  Quelques  mots  sur  la  sinusite  frontale,  par  C.  Ziem  (de  Dantzig) . 

VI.  trois  cas  de  gangrene  primitive  du  pharynx.  Guerison  dun  cas  par  des  injec¬ 
tions  de  serum  antistreptococcique,  par  le  prof.  Citelli.  (de  Catane) . 

VII.  De  I’endoscopie  directe  et  tout-particulierement  de  son  application  en  laryn- 

gologie  (suite),  par  Sargnon  (de  Lyon) . . . 

VIII.  Les  phlegmons  du  cou  d’origine  bucco-pharyhgee  (suite),  par  J.  Broe- 

ckaert  (de  Gand) . 

I-V.  La  radiotherapie  des  tumeurs  malignes  des  voies  aeriennes  superieures  par 

Mader  (de  Munich) .  ’ 

X.  Valeur  pratique  de  I’cBsophagoscopie  (suite),  par  E.  Botella  (de  Madrid) _ 

XL  Abces  du  cervelet  et  thrombose  dn  golfe  d’origine  otique.  Ouverturede  I’ab- 
ci;s,  ouverture  du  gulfe  A  travers  le  trou  dechire  posterieur.  Presentation  de 
la  malade  guerie,  par  Van  den  Wildenberg  (d’Anvers) . 

XII.  Principes  fondamentaux  dans  le  traitement  de  la  luberculose  laryngie 

.  (fin),  par  S.  M.  Bourack  (de  Charcoff) . 

XIII.  Les  Usions  du  labyrinthe  non  acoustique  (suite),  par  le  prof.  A.  Torretta 

(de  G6nes) . 

XIV.  L’emploi  de  la  bougie  pour  la  trompe  d’Eustache,  par  R.  Lake  (de 

Londres) .  ' 

II.  —  S^IMEIOLOGIE 

Lacoumitrie  pratique,  par  P.  Bonnier  (de  Paris) . 


III.  -  PHYSIOLOGIE 

Nouveau  dynamometrographe  nniversel  et  nouvel  ergographe  et  leur  impor¬ 
tance  pour  le  diagnostic  des  disordr'es  du  labyrinthe  (/in),  par  S.  von 
Stein  (de  Moscou) . 

IV.  -  TECHNIQUE  PRATIQUE  ' 

Nouveau  scarificateur  et  porte-caustique  laryngien,  par  A.  Maurice  (de 
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BIOPHORINE 


La  BIOPHORINE  es t  un  Saccharole  k  base  de  Kola,  Glycerophosphate 
de  chaux,  Gooa,  Quinquina  el  Cacao  vanille. 

La  3IO/3HORINE,  le  plus  complet  des  agents  antineurastheniqiies  et 
antideperditeurs,  est  le  tonique  du  sang,  des  muscles  et  des  neris,  le 
reconstiiuani  el  le  regeneialeur  le  plus  eprouve. 

La  lOPHORINE  est  indiquee  dans  les  Nevroses  et  Nevralgies 
rebelles,  le  Surmenage  dii  aux  fatigues,  aux  veilles,  aux  exces, 
I’Anemie  cerebrale,  TAbattement,  I’Hypocondrie. 

La  Bi3PHORI.<lE  esl  un  ACCUiHULATEUfI  D’ENERGIE  qni  convient  k  iiotre 
'vie  a  la  vapeur.  Les  ccEurs  mons,  les  6niotifs,  les  affniblis  de  lous  oidres 
■irouvent  dans  son  emploi  la  stimulation  specifique  qui  leur  fail  defaut. 

S  a  6  ouillerees  a  cafe  par  jour,  pure  ou  delayee  dans  de  I'eau  ou  du  vin. 

Prix  en  France  :  3  fr.  50  Franco. 


CHLOROFORME  DUWOUTHIERS 


Prepare  speclalement  pour  V Anestheeie,  sa  conservation  dans  le  vide  et 
en  tubes  jaunes  scelles  le  met  a  I’abri  de  toute  alteration. 

sapot :  PXIA.R3VXALCIX:  BORIVEiV,  19.  Bae  de  Bonreoene.  PABZS. 


PHKNOSALYL 

Boulevard  Waint-IWartin,  S3, 


Approuve  par  I’Academie  de  Medeciue,  dans  sa  seance  du  20  Decembre  1892 


Puissance  antiseplique  considerable  (Ann.  de  I'lnst,  Pasteur,  vol.  IV] 
Toxicitd  trds  inferieure  k  celle  de  tout  autre  antiseptique. 
[Professeur  Tarnier  ;  L'asepsie  en  obstitrique.  —  Paris  1893.) 


L’emploi  du  Pheaosalyl  en  Otologie  et  Rhiaologie  est  recommande 
par  de  nombreux  Specialistes,  qui  le  considerent  comme  le  meilleur  anti- 
sentinue  dans  le  traitement  des  inflainmations  et  suppurations  de  ces 
organes.  Pour  gargarismes,  lavages,  injections,  etc.,  on  1  emploie  en  solu¬ 
tions  de  1/2  a  1  “/o  dans  de  I’eau  chaude.  Les  solutions  se  font  instantane- 

Le  Phenosalyl  est  d  un  emploi  tres  pratique  dans  le  cabinet  medical. 
Son  odeur  est  agrdable,  il  n'a  aucun  effet  irritant  sur  la  peau  et  les  instru¬ 
ments  h'y  sonf  pas  deteriores. 

Flacons  de  125,  230,  300  et  1.000  grammes  au  prix  de  20  fr.  le  kilo, 
suffisant  pour  100  a  200  litres  de  solution. 

Exiger  le  nom  TERGINST  sup  les  etiquettes. 


II.  Pince  pour  Tablation  sous-muqueuse  de  I’epine  maxillaire,  par  A.-J.  Huet 


(de  New- York) . . .  172 

V.  —  PHONETIQUE 

Essais  sur  la  voix  (suiYe),  par  A.  Thooris  (de  Paris) .  173 

VI.  —  RECHERCHES  HISTORIQUES 

Histoire  de  I’otplogie  de  Politzer  (s-uVe),  par  C.  Ghauveau .  180 


VII.  —  RECUEIE  DE  FAITS  CLINIQUES 

I.  Demonstration  d’une  tuberculose  primitive  de  I’amygdale,  par  Goris  (de 

Bruxelles) . . .  ISK 

II.  De  rictus  larynge  ;  complication  de  la  coqueluche  chez  I’adulte,  par  C.  Jour- 

din  (de  Dijon) . ‘ . . .  .  Igg 

VIII.  —  VARIETE 

Cruveilhier;  son  r61e  en -nosologic  pharyngee,  par  G.  Ghauveau .  101 

REVUES  ET  COMPTES  RENDUS 

I.  —  SOGIETfiS  SAVANTES 

I.  —  X1I«  Gongrfes  de  la  Societe  italienne  de  laryngologie,  otologie  et  rhi- 
nologie.  —  President :  prof.  Nicolai'.  —  Compte rendu  par  Piolti  (de Turin)  et  Massier(de 
Nice)  (194).  — Surdeuxsyriiptome.s  de  lesion  du  nerf  riScurrent  brachycardie etanesthesie 
du  vestibule),  par  T.  Mancioli  (19i).  —  Abces  otique  du  lobe  temporo-spheno'idal  gauclie 
opere  et  gueri  depuis  plus  d'un  an.  par  C  Poli  194).  —  Valeur  Clinique  des  crachats  san- 
guinolentschezles  enfants,  par  C.  Poli  (194).  —  Ri^sultatsde  1  examenpreventif  de  I’oreille 
chez  les  travailleurs  sous  pression,  par  C.  Poli  (19')),  —  Un  troisieme  cas  de  syndrome  de 
1  ,  Gradenigo,  par  Citelli  (195).  —  Une  nouvelle  methode  de  preparation  microscopique  des 
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C.  Citelli  (196).  —  Un  cas  d'abces  de  la  puiute  de  la  mastoiide  avec  abc^s  pro- 
fond  du  cou  do  k  une  perisinusite,  par  Citelli  (197).  —  .Mucocele  frontale  suppuree  trai- 
teeparla  methode  proposee  I’annee  dcrniere  par  I’auleur  (obturation  du  sinus  avec  la 
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—  L’dnurese  dans  ses  rapports  avec  roto-rhino-lar\  ngologie,  par  Nieddu  (201).  —  Un 
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fibromesnaso-pharyngiensavec  la  fibrolysine,  par  Gavello  (202). — Tuberculose  del’oreillo, 

ifr'  par  Gavello  (202).  — Consi,derations  snr  les  corps  etrange’  S  du  larynx,  par  Gavello  (202). 

—  Tumeurs  de  rdpigldtte,  par  Gavello  (202),  —  Demonstrations  pratiques  de  methodes 

I,  acoumetriques.  par  Gradenigo  (202).  —  Sur  la  laryngostomie  et  la  laryngdflssure  el. 

:  sur  la  trachdotomie,  par  Gradenigo  (203).  —  Poly|)hobie  avee  d’autres  trouble.s  nei  veux 
chez  un  rhinopathe,  par  d’Ajutolo  (2031.'  —  Notes  sur  quelques  anomalies  de  la  sensibilite 
•  iSleclro-cutande,  par  d’Ajutolo  (2u3).  —  Quelques  mots  sur  le  traitement  du  favus  bdnin, 

;  en  parliculier  du  visage,  par  d’Ajutolo  (203).  —  Phenomenes  s’eptiques  du  larynx  cofisd-. 
cutifs  une  septicemic  streptococcique,, par  Rugani  (203).  —  Nouvel  amygdalotome,  . 
-.j  ,  par  Mongardi  (203).  — Pneumo-massage  tubaire  aero-thermique,  par  Mongardi  (203). 
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VIN  GIRARD 

de  la  CroiK  de  §eneve 

Succedane  le  THuile  de  FoiedeMorue,  Reconstituant  Excellence 

Cette  prepamtion  $,greable  au  gout,  toleree  par  les  estomaos  les  plus 
delicats,  rsmpiace  auantageusement  rhuile  de  foie  de  morue,  les, 
solutions  pbospbatees,  les  vins  de  quinquina.  Bile  a  regu  Fapprobation 
des  sommites  medicales  de  France  et  de  I’Mranger. 

MALADIES  de  POITRINE  —  ENGORGEMENTS  GANGLIONNAIRES 
DEVIATIONS  —  RHUMATISMES  —  ALBUMINURIE  —  ASTHMES  -  CATARRHES 
BRONCHITES  CHRONIQOE^  —  AFFECTIONS  CABDIAQUES 
ACCIDENTS  TERTIAIRES  —  CONVALESCENCES  et  TOUTES  AFFECTIONS 
ayant  pour  cause  la  FAIBLESSE  GENERALE  et  I’ANEMIE.' 

Un  bacon  de  vin  girard  (1/2  litre  environ)  renferme  les  prinoipes 
med:' jamenteux  contenus  dans  5  litres  d’buile  de  foie  de  morue. 

Paix  :  4  Francs. 

A..  C3- 1  n  A  1=5.  ID ,  22,  Rue  de  Gonde  —  I=*AHIS. 

Detail  :  142,  Bhulevard  bAiNT-GEUMAiN,  et  toutes  Puaumacies. _ 


Affections  de  la  Gorge  et  dn  Larynx  \i 

COCAINE  H0U0r~  ' 


‘I  Menthol 


PASTILLES 


Grace  a  leur  action  aneslhesique  sur  les  muqueuses,  les  Pastilles  Houde 
a  la  Cocaine  sont  tres  efficaces  pour  calmer  et  supprimer  la  douleur  dans  le 
traitemenl  des  Manx  de  Gorge,  des  Amygdalites,  des  Enrouements, 
des  Extinctions  de  voix,  des  Angines  des  Laryngites  et  des  Quintes 
de  toux,  Coqueluche.  —  Elies  font  disparaitre  les  Irritations,  les 
Piootements  et  les  Ghatouillements  de  la  gorge,  tonifient  les  cordes 
vocales  et  se  recommandent  aux  Orateurs,  Chanteurs  et  Professeurs. 

VMSAGE : 3 milligiammes  4,  HODDE,  29,  Roe  Albony.  PARIS  envoi d’Echanullons.  j 


LIBRAIRIE  J  -B-  BALLIERE  ET  FILS 

19,  Rue  Hautefeuille,  PARIS 


HISTOIRE  DES  lYIALAOIES  DU  PHARYNX 

par  C.  CHAUVEAU 

Preface  de  R.  du  Castel,  menibre  de  I’Academie  de  medecine. 

Tomes  IV  et  V  (dernier). 


II.  —  80*^  reunion  des  naturalistes  et  medecins  allemands.  —  Cologne, 
sepLemlDre  1908. —  Section  d’otologie. — Gompte  rendu  par  Eugene  Hopmann(de Cologne). 

—  Traduction  par Menier  (de  Figeac) /204).  —  S**  seancfe  (seance  commune  aux  sections 
otologique,  rhinologique  et  laryngologique).  —  President ;  Siebenmann(de  Bale)  (204).  — 

—  bur  les  examens  des  oreilles  chez  les  ecoliers  et  la  question  des  otologistes  des  ecoles, 

par  Seidler,  LowensLein  et  Hansberg  (204).  . 

Seance  du  21  septembre  1908.  —  President :  Chiari  (de  Vienne).  —  Sur  les  processus 
.  non  encore  determines  de  la  formation  des  sons  chez  I’homme  et  communication  de 
recherches  experimenlales  sur  le  son  produit  paries  cordes  vocales  et  la  formation  des 
voyelles  (avec  projections),  par  Katzenstein  (209). 

III.  —  Societe  parisienne  cle  laryngologie,  d’otologie  et  de  rhinologie  — 

.  Seance  du  11  decembre  1908.  —  President  :  Mounier.  —  Secretaire  general  :  Veillard  f 
.  (210).  —  Appareil  pour  la  reeducation  respiratoire  nasale, Robert  Foy  (210).  —  Abces  du  ( 

■  cervelet,  suite  de  masto'idite  et  de  phlebite  du  sinus;  guerison.  par  Lubel-Barbon  (210) 

,  —  tul^uration  et  laryngotomie  dans  le  cancer  du  larynx,  par  Georges  Laurens  (210)  — 

V  Labyrintlute  a  forme  vestibulaire,  par  A.  Hautant  (211).  —  Presentation  de  malades 
/  par  Castex  (212).  ’ 

..  IV.  —  30*  Reunion  annuelle  de  la  Societe  americaine  de  laryngologie  — 

Montreal,  II,  12  et  13  mai  1908.  —  President :  H.  Birkett.  —'Secretaire;  J.-E.  Newcomb 
>  Compte  rendu  par  Menier  (de  Figeac)  (212).  -  Un  cas  de  papillome  sous-glottique 
gueri  par  Assure  laryngo-tracheale.  par  Tli.  Harris  (212).  —  Un  cas  de  kyste  branchio- 
gene,  par  Th.  Harris  (212).  —  Forme  hypertropliique  rare  de  syphilis  portant  sur  la 
gorge  et  rcpiglolte,  par 'WL  F.  Chappell  (212).  —  QueIquespointsnegligesdansl’anato- 
mie  du  pharynx,  par  Randall  (213).— Traitement  de  I’hypertrophie  amygdalienne  ino¬ 
perable  par  les  injeclions  interslitielles  de  nitrate  d’argent,  par  Goodale{213)  —  Laques- 
^  tion  du  rhumatisme  et  deson  origine  due  k  I’infection  tonsillaire,  par  G.  H.  Hope  (213) 

--  Stenose  lai-yngee  chez  I’adulte  traitee  par  le  liibage  :  port  continuel  du  tube  pen¬ 
dant  quatre  ans,  par  Simpson  (213).  —  Lesions  membraneuses  tertiaires  du  pharynx  des 
:  amygdales,  de  la  bouche  et  du  voile,  ressemblant  A  de  I’angine  de  Vincent.  Compte 
,,  rendu  detrois  cas^  par  Braden-Ivyle  (213).  —  Papillomes  multiples  du  larynx  chez  les 
enlants,  par  H.  Smith  (213).  —  Sarcome  de  I’amygdale.  Compte  rendu  d’un  cas  Opera¬ 
tion.  Examen  anatomo-pathnlogique,  par  J.-E  Rhodes  (214).  —  L’influence  de  I’adi^W- 

Ime  dans  la  production  de  rartcrio-sclerose,  par  F.  E.  Hopkins  (214).  —  Extraction  d’un 
corps  etranger  (grain  de  ble)  dela  trach^e  d’uii  enfant  de  six  ans,  par  J.  H.  Bryan  (214). 

—  Experience  personnelle  dans  I'emploi  de  la  bronchoscopie,  oesophagoscopie  et  gas- 
troscopie  avec  compte  rendu  de  14  cas,  par  Halsted  (214).  —  Quelques  principes  chirur- 
gicauxessentiels  pour  le  traitement  de  I’empyeme  du  sinus  frontal,  par  F.  llarnhill  (214). 

—  Nombreux  details  sur  un  cas  de  sclOrome  tracheal  dej4  presente  a  la  Societe  par 
Mayer  (215).  —  Un  cas  d’abces  du  larynx  apr6s  pneumonie,  par  T.  Melville  Hardie  (215) 

-  Cas  de  kyste  du  sinus  frontal  communiquant, avec  le  lobe  frontal,  par  C.  F,  Theisen. 

deux  cas  peu  comm'uns  de  sinusite  frontale,  par  Price  Brown  (215)  — 

1  yohemie  d’origme  sinusienne;  symptomes  cerebraux  graves  soulages  par  I’operation 
Mort.  Autopsie,  par  Lewis  A.  Coffin  (215).  -  Papillitis  atrophicans  bilateralis  lingual,  par 
II.  L.  Wagner  (2Ifi).  —  Hyperplasie  laterale  de  la  langue,  H.L.  Wagner  (216).—  Varia- 
.  tions  de  I’ostium  frpntal  ;  leur  iniporlance  dans  les  operations  intra-nasales  sur  le  sinus 
frontal;  topographie  de  la  lame  criblee,  pur  Wilson  (216).  —  Paralysie  r^currentieUe  et 
paralysie  des  dilatateurs  du  larynx,  par  Gleitsmann  (217).  —  Paralysie  recurrentielle  et 
dilata'eurs  du  larynx.  Symptomatologie,  par  Clarence  C  Rice  (217).—  Paralysies  recur- 
rentielles  et  des  dilatateurs  du  larynx.  Diagno-<tic  et  traitement,  par  VV.  E.  Casselbei-ry 
i217i.  —  Kystes,  abces  et  oedeme  d.-fepiglotte,,  par  H.  L.  Swain  217).—  Quelques  con- 
■  .jonctures  chirurgicales  associees  a  la.tubercuiose  du  larynx,  par  Ch.  P.  Grayson  (217).  — 

.  Papillomes  du  larynx  chez  les  enfants.  Nouvelles  considerations  sur  la  question  par  Pay¬ 
ton  Clark  (217).  —  Phenomenes  essentiels  de  la  production  de  la  voix,  par  Mills  (217) 

—  Phcnom6nes  es.sentiels  de  la  production  de  la  parole,  par  Hudson  Makuen  (218)  ' 

Hemorragie  consecutive  A  une  angine.  Ligature  de  la  carotide  primitiv" 

Etude  de  51  cas  d’hrimorragie  dependant  de  la  suppuration  phar-yngee  par 
comb  (218).  — La  forme  de  la  voiHe  palatine,  par  H  -P.  Mosher  (218).  —  MAthode 

nouvel  instrument,  par  F.  O.  Roe  (218).  — 

V-  —  Reunion  de  I'association  medicate  britannique.  —  Section  d’oto- 
laryiigologie.  —  President  :  Wilkinson  (de  Sheffield)  —  Compte  rendu  par  Dan  Mac- 
Kcnzie.  —  Traduction  par  Menier  (de  Figeac)  (219,.  —  Resultats  de  I’epreuve 
du  nystagmus  chez  les  sourds-muets,  par  Tweedie  (219).  —  Demonstration  de  la  methode 
.  osteoplastiqued  operation  sur  le  sinus  frontal,  par  Watson- Williams  (219).  -  Remarques' 
sur  la  paralysie  du  sixiOmc  nerf  cranien  (moteur  oculaire  externe)  a  la  suite  d’otite 
suppuree  avec  compte  rendu  de  deux  cas,  par  J.-Stoddart-Barr 
(219).  —  Nouvelle operation  pour  Iracture  du  nez  avec  enfoncement,  par  Ouston  (220) 

^  Seance  du  31  jnillet  1908.  -  Discussion  sur  les  methodes  de  traitement  de  la  suppu- 
lation  du  sinus  maxillaire,  par  Saint  Clair  Thomson  (220).  —  Cellules  pneumatiques 
accessoires  dans  le  septum  nasal  comme  developpement  rare  du  sinus  splienoi'dal  par 


. . .  ft  i 

ve.  Guerison.  J  i 
r  J.-E.  New-  ^  ’> 
hode  d'oiiver-  i  5 

o! 


SULFO-RHINOLvFAYCS 

Baume  nasal  anti-bacillaire  au  Soulre  naissant.  Disinfectant,  non  toxique/ 

XJne  parcelle  de  ee  Baume  introduit  dans  les  narines  praduit 
ae  inhalation  constaate  de  Vapours  Sulfureuses  analogues 

celles  des  Emax  Thertnales  :  Cautersts,  Lucbon,  Enghien,  etc. 

SUPPRIME  le  CORYZA,  i  ETERNUEMENT  et  la  TOUX 
GUiRIT'SS'i'MALAOIESiieNEZ,  GORGE,  LARYNX 
I  PRESERVEi;CONTAGIGNri;;VO!ES  RESPIRATOIRES 

Grippe,  Angines,  Bronchites,  Pneumonie,  TUBERCULOSE 

PI'"  -  Exiger  /a  Marque  - 


Codiine,  IVfenthol  et  flconlt.  -  Pectopales  et  flotibacillaiPes 

CALMENT  immeilialfiiiieiit  la  Toux  etles  liTitatioiis  de  la  Oorge  I 
GUERISSENT  rapiteiiiRhumes,  Bronchites,  Angines 
Pfipngites,  Largngites,  Enrouement,  Oppression 
PRESERVENT  dela  Goiitapu  da  la  Grippe  dll  Tubercuiose 


-  IX  - 


C.  A.  Parker  (224).  —  Deux  cents  cas  d'injection  de  paraffine  pour  remedieraux 
mites  nasales,  par  Walker  Downie  (224).  —  La  rhinite  atrophique  ;  sa  patholog 
symptomes,  son  traitement,  par  James  Adams  (224).  —  Complications  cerebral 
afl'ections  nasales,  par  le  prof.  Onodi  (224) . 


diffor- 
ies’  des 


.  VI.  —  Societe  danoise  d’oto-Iaryngologie.  —  Seance  du  14  octobre  1908.  —  Pre¬ 
sident  ;prof.  H.Mygind. —  Secretaire  :  Mahler.  —  Compte  rendu  par  Jorgen  Moller.  — 
Traduction  par  M.  Bloch  (de  Paris)  (225).  —  Cas  de  kyste  larynge  avee  pedicule  de  lon¬ 
gueur  inusitee^  par  Vald.  Klein  (225). — Presentation  dune  ma'lade  atteinte  de  neoforma¬ 
tion  tuberculeuse  laryngee,  guerie  par  la  thjrotomie,  par  E.  Sclimiegelow  (225). — 
Impressions  oto-laryngologiques  au  cours  d  un  voyage  d  eludes  aux  Etals-Uuis,  hiver 
1907-1908,  par  N.  Eh.  Blegvad  (226).  —  Fracture  de  I’os  tempoial.  Rupture  du  sinus 
transverse.  Ilemalome  epidural.  Presentation  de  la  piece,  par  P.  Tetens  Hald  (227).  — 
Un  cas  depolype  de  I’oesophage  (fibrome  lymphangieclasique),  ablation  par  oesophago- 
scopie.  Presentation  de  la  piOce,  par  P.  Tetens  Hald  (229). 


VII.  —  Societe  berlinoise  d’ofologie.  —  Seance  du  29  mai  1908.  —  President  : 
Lucae.  —  Secretaire  des  seances  :  f  chwabach.—  Conipte  rendu  par  A.  Sonntag  (de  Ber¬ 
lin).  —  Traduction  par  Menier  (de  Figeac)  (229)  —  Sur  les  aveugles  sourds,  par  G.  Briihl 
(229).  -  Eiiseignement  des  aveugles-sourds.  Presentation  de  quelques  eieves,  par 
Riemann  (2.811  ‘  ^  * 


Seance  du  3  juillet  1908.  —  Operation  du  sinus  maxillaire,  par  Sturmann  (232) .  —  Pre¬ 
sentation  dappareil,  par  Schaefer  (232). —  Presentation  de  pieces,  par  Wagener  (232). 

—  Carcinome  de  la  base  du  crkiie,  par  Claus  (232). —  Tumeur  maligne  dela  fosse  nasale 
gauche,  par  Claus  (  32).  —  Topographie  de  la  fenetre  ronde  chez  I'homme,  par  Katz  (233). 

—  La  fenetre  du  limagdn  des  vertiibres,  par  Beyer  (233). 


.VIII.  —  Societe  royale  de  Medecine  de  Loudres. —  Section  otologique.  — Pr6- 
sident:  Peter  Mac  Bride.—  Compte  rendu  par  Raoull(de Nancy)  — Seancedu27  juinl908 
(233).  —  Suppuration  de  roreille  moyenne  ;  phlebite  du  sinus  lateral ;  abces  cerebral,  par 
P.  Me  Bride  (233).  — Operation  pour  thrombose  du  sinus  sigmoide,  par  A.  Logan  Tur- 
'  ner  (2341.  — Malade  opiire  pour  un  abces  du  lobe  temporo-spheno’idal  gauche,  au  cours 
d’une  otite  moyenne  suppurde  rdeente,  par  A.  Logan  Turner  (234).  —  Preparations 
macroscopiques  et  microscopiques  provenant  d’un  cas  d’abces  du  lobe  temporo-sphe- 
,  no'idal  avec  thrombose  du  sinus  sigmoide  gauche,  par  A.  Logan  Turner  et  Henry  Wade 
(235).  —  Injection  du  sinus  lateral,  pneumonic  et  pericardite,  ligature  de  la  veihe  jugu- 
■  laire,  guerison complete,  parW.  Permewaii  (235).  —Deux  maladcs  operes  de  masto'idite 
avec  preservation  de  la  membrane  et  des  osselets,  par  A.  Logan  Turner  (235).  —  Suite 
anormale  de  la  cure  radicale  mastoi'dienne,  par  W.  G.  Porter  (235).  —  Greifes  partielles 
faitesavecl’aide  de  I’anesthesie  locale  dans  le  traitement  post-operatoire  do  lacure radi¬ 
cale  mastoidienne,  par  J.  Stoddart  Barr  (236).  —  Malade  opere  de  vestibulotomie,  par 
"••-S.  Fraser  (236).  —  Suites  de  I'ablation  des  deux  vi  stibulcs  pour  guerison  du  vertige, 
par  George  Gibson  et  Richard  Lake  (237).  —  Meningite  otique  avec  coupes  histologiques 
j  du  labyrinthe  montrant  la  presence  de  streptocoques,  par  Sydney  Scott  (237).  —  Notes 
preliminaires  sur  I'examen  cytologique  de  I'ecoulement  dans  des  cas  d’otite  moyenne  et 
de  suppuration  du  sinus  maxillaire, par  John  M.  Darling  (237). 


IX.  —  Societe  belg'e  d'otologie,  de  laryngologie  et  de  rhinologie.  —  Session 
del908.  —  Gongres  annuel  ii  Bruxelles  {suite}.—  President  :  C.  Delmarcel  (de  Louvain). 

—  Compte  rendu  par  C.  Henneberl  (de  Bruxelles)  (238).  —  De  I’examen  du  sang  dans 
les  complications  endocraniennes  des  otites  et  des  sinusites  de  la  face,  par  Fallas  (238). 

.  —  Quelques  cas  de  polysinusites  de  la  face  operes  de  cure  radicale,  par  Delsaux  (240). 
f  —  CEsophagoscopie  et  tracheorbronchos.copie,  par  TriTi  op  (241).—  Fails  de  trachro- 
y,  scopie  et  de  laryngoscopiedirectesi  parGuisez  (241).  —  Du  diagnostic  oesophagoscopique 
J  dans  differentes  formes  de  stenose  de  I’cesophage,  par  Guisez  |242).  —  Kyste  prelaryn- 
-  gien  op&r6  et  gueri,  par  Trelrop  (242).  —  Stenose  laryngee  ayant  amend  la  mort  subite, 
par  Tretrbp  (243).  —  Thiosinamine  et  fibrolysine  dans  le  traitement  des  scleroses  auri- 
culaires,  par  De  Stella  (243  .  —  Mdningite  sereuse  et  surdite,  par  De  Stella  (244).— 
.f  Quelques  cas  de  complications  de  roperatiop  des  vdgelalions  adenoi'des,  par  Fallas  (245). 

—  Mastoidite  rdchauffee.  Thrombose  sinusienne,  par  Fallas  (245).  —  La  repression  du 
.  ■  charlalanisme  en  matihre  otologique,  par  Trelrdp  (245). 

—  Societe  de  laryng'ologie  de  Berlin.  —  Sdance  du  15  mai  1908.  —  Presi- 
dent:Profcsseur  Fraenkel.  —  Compte  rendu  par  Max  Scheier.  —  Traduction  pai’  Menier 
jp?  Figeac)  (246).—  Cas  de. cancer  de  I’amygdale,  par  Lebram  (246).  —  Cauterisation  a 
‘j  ^  .chaud  dans  la  tiib^rciilose  laryng'(^,  par  Rosenthal  ^246'.  —  Cas  d’aniygdale  surnu- 
('■'  mcraire,  par  Le-w  instcin  (246).  —  Preparation  de  cancer  de  Tocsophage,  par  Grabower 
K;-  (246).  ^  Preparation  microscopique  de  queues  de  cornets  infdrieurs,  par  Alexander 
fe  —  Pince  pour  I’ablation  de  reliquats  de  lumeurs  adenoi'des,  par  Lennhoff  (246).  — 

iy  Elect!  ode  pour  la  gorge,  par  Katzenstein  (246).  -  Resection  sous-muqueuse  de  la  cloi- 
Si-.  son,  par E.  Meyer  (246). 

Seance  du  5  juin  1908.  —  Cas  de  morve  chronique,  par  Ressom  (247).  —  Cas  de  rhino- 
*(>;  sclirome,  par  Le-winstein(247). 
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Produits  ORGANIQUES  de  F.  Vigier 

Pharmacien  de  i”  clause 

Laureat  des  H6pitaux  de  Paris  et  des  Nicoles  de  Pharmac-ie 
12,  BOULEVARD  BONNE-NOUVELLE,  PARIS 


Capsules  de  CORPS  THYROIDE 

ii  0  gr.  10  centigr. 
^Obeaite,  Myxcedbtne.  Fibromas 

Capsules  OVARIQUES 

a  0  gr.  20  centigr. 
Cblorose,  Trouliles  da  la 
Menopause  et  de  la  Castration 

1  Aminorrh  e,  DysmtaorrUec,  etc. 

Capsules  de  THYMUS 

a  0  gr.  30  centigr  ' 
Cblorose  Auirnorrlire.  Troubles  de  la 

-  '  Pelade 

et  pour  le  dbveloppement  des  Seins 

Capsules  SURRENALES 

ii  0  gr.  25  .-enliKT 

Malaclie  d•Ad,lis^on.  Diabbte  insipide 
JJyocardite  Sclerosause 

Capsules  ORCHITIQUES 

4  Ogr.  20  centigr. 

Capsules  PANCREATIQUES 

a  0  pr.  50  cenLit;r. 

Conlre  le  Biabete  {ealme  la  soif) 

Capsules  de  PAROTIDE 

a  0  20  oentiar. 

Centre  afTections  ovaFiennes, 
le  diab^le  et  pour  fauiliter  la  (ji^'ekion 

Capsules  PROSTATIQUES 

A  0  gr.  20  centigr. 

Capsules  HEPATIQUES 

Capsules  RENALES  I  Capsules  SPLENIQUES  I  Capsules  GALACTOGENES 

‘“*’'Alb!mTnane'et  |  '  AnC^liie^  1  .j 

DOSE  0RDIN.1IKE  : 


Seringue  du  Dr  T.  BARTHELEMY  pour  Injection  d’huile  grise 

Prix  net  :  10  FR.  Au  Corps  Medical 


Seringue  des  Drs  T.  BARTHELEMY  et  L^iVY-BING 
pour  injection  d’huile  iodee 
MONSELLIER,  /7,  rue  de  VOdeon,  PARIS 


Seance  du  12  juin.  —  Cas  de  noevus  vasculaire  de  la  ]oue  et  du  voile  du  palais. 
HempeU247j.  —  Las  de  lupus  du  larynx,  par  Max  Scheier  (247)  —  Nouvelle  mtHhode 
de  1  ouyerture  de  1  antre  d’Highmore,  par  Sturmann  (248).  —  Cas  de  pulsation  de  I’amyg-  '' 
dale  palaline,  par  Davidsohn  (248).  —  S.ur  I’lniportance  des  rayons  X  pour  la  rhinologie, 
par  Max  Scheier  (2  i8  ^  L  exanien  des  cai  ites  accessoires  hl’aide  des  rayons  de  Ronigen, 
parPreiser  (249).  —  Affections  laryng^es  dans  la  sclerose  en  plaques,  par  Graellner  (249). 

T  ‘1®  medecine  de  New- York.  —  Section  d’otologie.  — 

Seance  du  I4  feyrier  1908.  — President  ;  A.  B.  Duel.  —  (.lompte  rendu  par  Massier  (de 
lyice)  (2^9).  Un  nouveau  raoteur  ^lectrique  pour  la  rhirurgie  du  crhne,  par  Wm 
’'gms  de"*ra  ~  'ompe  electrique  (lumiere  de  Tantale),  par  HasUir 


^501  -  Gas  de  carcinome  issu  du  Conduit  auditif  extrrne.  par  Gruenmg  (250). 
Quatre  cas  d  ossiculectomie,  pur  W.-H.  Haskin  (250).  —  Cas  de  bruits  obiectifs  dus  4 
un  uc  conyulsil  du  tenseur  ct  de  I’elevateur  du  voile,  par  G.-B.  Mac  Auliffe  (2511.  —  Un 
cas  de  uieningile  d’origine  otique.  Operation,  guerison,  par  P.-D.  Kerrison(252).— 
Las  d  abces  cerebral  avec  aphasi,e,  par  B.-F.  Knause  (252). 

royale  de  Medecine  de  Londres. 


-  Section  de  laryngologie 

•i.r  inno  nu":  -yp-Fi-u  .uuuu  pa.  iiauuu  ^de  Nancy). —  Seance  du 

I  mai  1908  ^2^'3).  —  Pholographies  stereoscopiques  de  malades  operes  par  din'crentes 
melhodes  pour  des  sinusites  IVonlales,  par  W.-S.  Syme  (258).  -  Pieces  provenant  de 
sarcome  et  de  cas  simulant  le  sarcome  des  voles  respiratnires  supericures,  par  W.  Job- 
son  llorne  (231).  Mucocele  de  la  cellule  ethmoi'dale  ant^rirure  du  c6te  gauche, 
ouyerte  par  le  nez,  par  Dan  Mac  Kcnzie  (253).  —  Polype  post-nasal  volumineux  simu¬ 
lant  un  flbrome  provenant  de  I’antre  d’Highmore,'  par  J.  Dundas  Grant  (253  - 

Lupus  par  W.  Jobson  Horne  (254).  —  Paralysie  du  larynx',  par  H.  Clay- 

onr  ox(2D^  .  Tumeur  de  rarytenoide  dro't  avec  perte  du  mouvement  de  la  corde 
yocale  droite,  par  W  H  Kelson  (254).  -  Angiome  de  I'amygdale  droite.par  T.  Andrew 
.  Wylie  (23i).  —  Stridor  larynge,  par  J.  Dundas  Grant  (254  .  —  Ulc4re  lupo'ide  du  plan- 
cher  du  vestibule  nasal,  par  J.  Dundas  Grant  (254)  —  Tumeur  maligiie  situee  en 
arnfire  du  cartilage  cricoide.  par  J.  W.  Bond  (255).  —  Inflexion  de  la  cloison  nasale 
Chez  un  phtisique,  par  A.  Hamillon  Burt  (255)  —  Induration  sous-cutanee  du  cou  de 
cause  mdetermmee,  par  E.  Ward  (235).  —  Operation  de  Killian  pour  une  suppuration 

du  Sinus  fpAnfnI  nor.  =  ^ 


frontal,  par  Dundas  Grant  (255). 

a  ®°®i®t®  laryngologique  et  otologique  de  Chicago.  —  President  : 

’  vr'r  ~  Conipte  remlu  par  Sliambaiigh  (de  Chicago)  —  Traduction  par 

■  E.  ShamLtgh72l5r  "  “  """  “  """  cholesteatome,  par  G.  ^ 

t  XIV.  —  Academic  medico-chirurgicale  espagnole.  —  Section  d’oto-rhino-  ri 
:■  laryngologie.  —  Seance  du  28  levrier  1908.  —  Compte  rendu  par  E.  Botella  (de  Madrid).  T 
—  Paralysie  faciale  d’origine  otique ;  ^ 
Rheostat  de  poche  pour  endoscopic,  pre-  ^ 


guJrison  sans  operation,  par  E.  Botella  (258). 
sente  par  Tapia  (259). 

Seance  du  16  mars.  —  Deux  cas^  de  mastoidites  suppurees  sans  otites,  par  Tapia  (259). 
pie  par  Goyanerf’lo)^  msophagienne  infranchissable  guerie  par  I’oesophagosco- 


Soci6te  medicale  hongroise  —  Section  de  rhino-laryngologie.  —  Buda-  ’ 
decembre  1908.  —  President  :  von  Navratil,  conseiller  aulique.  —  Compte  rendu 
par  D.  von  Navratil.  —  'Traduclion  par  Menier  (260).  —  Cas  de  tumeur  dc  la  langur,  par  jJ 
E.  Baumgarteii  (261).  —  Perte  de  substance  de  la  trachee,  par  E.  Baumgarten  (261).*^—  ^ 
Uis  de  paresie  yelaire  peut-etrr  congenilale,  par  E.  Baumgarten  (261).  -  Un  cas  d’an-  rt 
g  ome  de  la  Iiiette  par  A.  Onodi  (261).  —  Sur  le  sinus  frontal,  par  A.  Onodi  (261).  —  Cas.  U 
dabcOs  sub-lingual,  par  D.  von  Navratil  (262).  ^ 

,^VI.  IV”  Reunion  annuelle  d**  la  societe  americaine  de  laryngologie,.  ^ 
^ologie  et  rhinologie  tenue  A  P  ttsburg  Irs  28.  29,  30  mai  1908  -  President ;  Ewing  H( 
P®''  M^smer  (de  Nice)  (262).  —  Chevalet  et  attclle  intra-nasale 


^mbines  pour  prevenir  et  corriger  les  difl'ormitds  en  forme  de  depression  du  nez,  par  T\ 
William  Wesle,y  Carter  262).  ^  W 


royale  de  medecine  espagnole.  -  Compte  rendu  par 
Botella  (de  Madrid).  —  Traduction  par  B.  de  Gorsse  (de  Luchon)  (265).  —  Meningite 

Pneumococcique  dorigine  otique,  par  Codisia  1265). 

oto-rhino-laryngologique  de  Bucarest.  —  Sdance  du  22 
octobre  1908.  —  President  :  Costiniu  (de  Bucarest).  —  Compte  rendu  par  Birman-Bera 
de  corps  ctranger  sous-glottique  chez  un  enfant  de  cinq  ans  et  denii 


(2661. 


(266). 


It  parxmie  naturelle,  par  Seligmann  (266).  _  Cas  de  rhinoscldrome,  par  Seligman 


-V  "to-Iaryngologique  de  Saint-Petersbonrg.  -  President: 

-  V.  Okunefl.  -  Compte  rendu  par  M.  de  Kervily  (de  Paris).  -  Seance  du  24  avril  1908  (267). 


Limirie  J.-B.  BAILLIERE,  19,  Rue  Hautefeuille,  PARIS 


aoLLECTionsr  c.  c:ii  a.u-vea.xt 


OUVEAGBB  PABUS  : 

L’Hygiene  de  l  oreille,  par  le  professeur  Haug,  de  Munich,  traduction  et  anno-; 
tations  par  C.  Ghauveau  et  M.  Menier. 

L’Hygielie  du  nez  et  du  larynx,  par  le  professeur  Id.  Neumayer,  de  Munich,, 
traduction  et  annotations  par  G.  Ghauveau  et  M.  Menier. 

Therapeutique  des  maladies  de  I’oreille,  par  Hammehschuag,  docent  A  I’Uni-ijj 
versite  de  Vienne,  traduction  et  annotations  oar  G.  Ghauveau  et  M.  Menier. 

Origine  naso-pUaryngee  de  la  tuberculose  pulmonaire,  par  M.  Boulay  et 
F.  Heckel,  de  Paris. 

Sur  la  symptomatologie  et  le  traitement  de  I’aplionie  spasmodique  et 
d’autres  troubles  phonateurs  d’origine  spasmodique,  par  H.  Gutzmann,  , 
docent  A  i’Universite  de  Berlin,  traduction  par  M.  Menier.  ’ 

Les  suppurations  du  labyrinthe  consecutives  aux  lesions  purulentes  de 
I’oreille  moyenne,  par  ie  professeur  Ghadenigo,  de  Turin,  traduction  par 
M.  Menibk. 

De  la  paralysie  du  moteur  oculaire  externe  au  coursdes  otites,par  J.  Bara- 
Toux,  de  Paris.  , 

Therapeutique  des  maladies  du  larynx,  par  Hein^l,  de  Vienne,  traduction  et 
annotations  par  C.  Ghauveau  et  M.  Menier. 

Diagnostic  et  traitement  des  tumeurs  malignes  primitives  des  sinus 
maxillaires.  par  L.  Jacques,  de  Nancy,  et  H.  Gaudier,  de  Lille. 

Hystero-traumatisme  de  l  oreille,  par  le  prof,  de  Stella,  de  Gand. 
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C’esten  1900  que  M.  le  D‘-  Barbary,  de  Nice,  introduisit  dans  la  therapeu- 
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trer  4  I’lnterieur  le  cacodylate  de  gaiacol  sous  forme  de  Perleine  a  0  gramme 025 
et  4  la  dose  de2  a  6  par  jour  chez  les  malades  qui  ne  se  pretent  pas  facilement  4 

1  application  de  la  methode  hypodermique.  Dernierement,  M.  le  D"'  Burlureaux  a 
fait  coniiaitre  4  la  Societe  de  tberapeutique  les  heureux  resultats  enregistres  chez 
des  tuberculeux  et  des  malades  atteints  de  la  grippe.  Le  cacodylate  de  gaiacol  est 
lemedicamentde  choix  pour  combattre  ces  maladies  et  doit  etre  considerecomme 
succedane  tres  precieux  dela  crdosote  dans  le  traitement  de  la  tnberculose 
etcomme  medicament  veritablement  specifique  dela  grippe. 

Chez  les  tuberculeux,  on  pent  injecter  ce  produit  pendant  des  semaines  et 
des  mois,  4  raison  d’une  injection  tons  les  deux  ou  trois  jours  sans  craindre  aucun 
accident.  On  obtient  de  suite  une  diminution  de  la  fievre,  sans  craindre  Fhypo- 
thermie  que  provoque  parfois  la  creosote.  Chez  les  tuberculeux  non  febricitants 
1  expectoration  diminue,  I’appetit  augmente  et  le  sommeil  devient  excellent.  ’ 

Chez  les  grippes,  I'injection  aqueuse  de  ga'iaeacodyl  produit  des  effets 
remarquables.S  appuyant  sur  plus  de  deux  cents  observations,  le  D''  Burlureaux 
constate  qu’uneoudeux  injections  de  0  gr.  05  font  tomber  rapidement  la  fievre 
les  malades  voient  trois  ou  quatre  heures  apres  Fintervention,  disparaitre  leur 
malaise  physique  et  menial.  D’un  jour  4  Fautre  Fexpectoration  diminue  Enfm 
chose  curieuse,  si  Fon  applique  la  medication  aux  accidents  parfois  si  tenaces  de 
la  convalescence,  on  voit  qu’une  ou  deux  injections  suffisent  pour  enrayer  ces  der- 

C’est  doncentoute  assurance  que  les  praticiens  pourront  administrer  le  caco¬ 
dylate  de  gaiacol  (gaiacacodyl  Vigier)  dans  le  traitement  de  la  tnberculose  et 
surtout  dans  celui  dela  grippe. 
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reconstiiuaiU  et  le  regeneiateur  le  plus  eprouve. 

La  'BIOPHORINE  est  indiquee  dans  les  Nevroses  et  Nevralgies 
rebelles,  le  Surmenage  du  aux  fatigues,  aux  veilles,  aux  exces, 
I’Anemie  cerebrale,  I’Abattement,  I’Hypocondrie. 
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VIII.  —  VARIETE 

Cruveilhier,  son  role  en  nosologie  laryng^e (suite),  par  G.  Ghauveau. . 
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REVUES  ET  GOMPTES  RENDUS 

I.  —  SOGIETES  SAVANTES 

.1  Societe  parisienne  de  laryngologie,  d’otologie  et  de  rhinologie.  — 

SeanceduSjanvier  1909.  — President:  Mounter.  — Secretaire  general;  VeiUard(568).  • — 
Appareil  dilatateur  des  ailes  du  nez,  par  Robert  Foy  (568).  —  La  quinine  dans  la  toux 
-  spasmodique  nocturne  de  la  grippe  laryngo-trachealej  par  J.  Glover  (568).  —  Fonction 
.:  umygdalienne.  Troubles  vasotrophiques  nasaux  et  pharyngiens.  Opotherapie,  par 
.1.  Glover  (568).  —  Labyrinthites,  par  A.:  Hautant  (570).  —  Operation  de  la  sinusite 
maxillaire  sous  anesthesie  rcgionale,  par  Munch  (570).  —  Resection  des  eperons  de  la 
cloison  nasale.  Instruments.  Technique.  Pansements,  par  G.-A.  Weill  (570). 

SCance  du  12  fevrier  1909.  —  Pharyngotomie  sous-hyoidienne  pour  un  epithelioma  de 
1  epiglotte,  parCastex  (570).  —  Fixation  opdratoired’un  pavilion  devie,  parGastex  (571).  — 
UlcCration  du  voile  du  palais  et  du  maxillaire  superieur,  par  Grossard  (571).  —  Cicatri¬ 
sation  vicieuse  du  pharynx,  par  Koenig  (571).  —  Trocart  emportc-.piece  pourl’ouverture 
du  sinus  maxillaire  par  voie  nasale,  par  Paul  Laurens  (372).—  Polype  du  sinus  maxillaire 
par  Lermoyez  (572).  —  Tuberculose  nasale,  par  Lermoyez  (572).  —  Immobilisation  d’une 
corde  vocale,  par  Lermoyez  et  Poyet  (572). —  Cure  radicale  de  la  sinusite  maxillaire 
chronique  par  voie  nasale,  par  Mahu  (572).  —  Occlusion  membraneuse  complete  de 
;  rextr^mitd  externe  du  conduit  auditif,  accompagnCe  d’otorrhCe,  provoquant  des  crises 
dCpilepsie,  par  Pasquier  (573).  —  Traitement  de  Tozene  par  I’etincelle  compensatrice  de 
haute  frequence,  par  Gendreau  (573). 

II.  ^  Societe  danoise  d’oto-laryngologie.  —  56*  et  57“  seances  (extraordinaires). 
—  President  :Prof.  H.Mygind. —  Secretaire:  Mahler.  —  Compte  rendu  par  Jorgen  M61- 
ler.  — Traduction  par  M.  Menier  (de  Figeac)  (573). 

58«  seance  (25  novembre  1908).  —  Experience  acquise  sur  les  inflammations  labyrin- 
thiques  survenant  au  cours  des  suppurations  aigues  et  chroniques  de  I’oreille,  par  le 
prof.  Schmiegelovv  (573). 
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in.  —  80”  reunion  des  naturalistes  et  medecins  allemands.  —  Cologne,  sep-  Q.  § 
tembre  1908.  —  Section  d’otologie  (suite).  —  Compte  rendu  par  EugCne  Hopmann  (de  W  P 
Cologne).  Secretaire  des  seances.  —  Traduction  par  Menier  (de  Figeac)  (581). — 2”  seance,  J  f 
22septembrel908. —  President:  RCthi  (de  Vienne). —  Mensuration  du  volume  respiratoire  ^ 
dans  la  formation  normale  et  pathologique  de  la  voix  et  de  la  parole  (aVec  presentation  T 
de  I’enregistreur  du  volume  respiratoire),  par  Gutzmann  (581).  —  L’operation  radicale  rr  | 
de  I’empyeme  maxillaire  chronique  par  Tinterieur,  par  Rethi  (582).  —  Sur  les  occlusions  (1  ^ 
raembraneuses  congdnitales  des  choanes,  par  Chiari  (583).  —  Un  cas  d’atresie  des  ^ 
choanes,  par  Uffenorde  (584).  —  Action  de  la  grossesse  sur  la  tuberculose  du  larynx,  par  | 

Emile  Glas  et  Kraus  (384) .  —  Malade  de  52  ans  avec  cancro'ide  du  nez  gueri  par  les  | 

rayons  de  Roentgen,  par  Stiel  (586).  —  Cas  d’ozene  traites  par  la  dionine,  parStiel  (586).  4 

Seance  du  23  septembre  1908,  en  communaute  avec  la  24“.section.  —  President  :  Sie-  3 

benmann  (de  Bale)  (586).  —  Traitement  des  suppurations  des  cavites  sup^rieures  acces-  !' 

soires  du  nez,  parllajek  et  von  Eicken  (586).  —  Exaraen  oesophagoscopique  d’un  corps  i] 

etranger  ;  perforation  ulterieure  de  I’aorte,  par  Chiari  (587).  tj 

•V.  —  X1I»  Congr6s  de  laSoci^t^  italienne  de  laryngologie,  otologie  et  rhi-  jl 

nologie  (suite).  —  President :  prof.  Nicolai. —  Compte  rendu  par  Piolti  (de  Turin)  et  Mas-  ill 
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19,  Rue  Hautefeuille,  PARIS 


HISTOIRE  DES  MALADIES  DU  PHARYNX 

'  par  G.  GHAUVBAU 

Preface  de  R.  du  Castel,  membre  de  I’Acadimie  de  medecine. 

Tomes  IV  et  V  (dernier). 


sier(de  Nice)  (587).—  Polypes  saiguants  dela  cloison,  par  Bruzzone  (587).  —  Blessures  du 
larynx,  par  Finaroli  (587).  —  Abc6s  du  cou  consecutifs  aux  lesions  auriculaires,  par  Calamida 

(588) . —  Lesions  traumatiques  du  larynx,  par  Calamida  (588).  —  Sur  I’importance  dc 
I’examen  leucocjd.aire  dans  les  affections  purulentes  de  I’oreille  et  leurs  complications, 
par  Solaro  (588). —  Les  m^thodes  d’Eeman  et  de  Roy  dans  le  traitement  consecutif  aux 
operations  radicales  sur  I’oreille  moyenne,  par  Stauhrenghi  (588).  —  Sur  la  technique 
de  la  laryngostomie,  par  Ferreri  (588).  —  Technique  operatoire  pour  I’exenteration  de  la 
caisse  du  tympan,  par  Ferreri  (589).  —  La  radiographie  dans  les  etudes  topographiques  de 
I’organe  auditif,  par  Ferreri  (589).  —  Sur  I’importance  du  microphone  dans  I’examen 
fonctionnel  de  Fouie,  par  Ferreri  (589).  —  Syndrome  de  Hughings-Jackson,  par  Nicolai 

(589) .  —  Nouvelle  methode  de  traitement  de  I’amygdale  lacunaire  aigue,  par  Hahn  (590). 
—  La  galvanocaustie  dans  le  traitement  de  la  tuberculose  du  larynx,  par  Hahn  (590).  — 
Sur  la  rhino-pharyngite  meningococcique,  par  Putelli  (590).  —  Amygdale  de  Luschka. 
Canal  cranio-pharynge  et  hypophyse,  par  Poppi  (590).  —  Sur  un  cas  d’adeno-carcinome 
de  I’amygdale  opere  il  y  a  cinq  ans,  par  Citelli  (591).  — Hypophysectomie  dans  I’aoro- 
mOlagie,  par  Nicolai  (591).  —  Carcinomedu  palais  etde  I’amygdale  gueri  par  les  radiations 
par  Dionisio  (591) .  —  Sur  la  presence  des  corpuscules  noiratres  dans  le  pus  des  suppura¬ 
tions  chroniques  de  I’oreille  guiris  par  la  mdthode  radiotherapique,  par  Dionisio  (591).  — 
Contribution  A  I’extraction  des  monnaies  tombees  dans  I’oesophage,  par  Cagnola  (591).  — 
L’alypine  dans  la  pratique  oto-rhino-laryngologique,  par  Staurenghi  (591).  —  Presenta¬ 
tion  de  quelques  instruments,  par  de  Cigna  (591).  —  Infections  de  I’organisme  par  I’in- 
termediaire  de  I’anneau  de  Waldeyer,  par  Putelli  (591).  —  Le  diagnostic  par  la  vue  des 
lesions  ocsophagiennes,  par  de  Cigna,  de  Genes  (592).  —  Hemiplegic  laryngee  double. 
Cordectomie,  par  Nicolai  (592).  —  CEsophagotomie  interne  et  electrolyse  dans  les  ste¬ 
noses  de  I’oesophage,  par  Nicolai  (592).  —  OsteomyAlite  du  temporal,  par  Piolti  (592).  — 
Nouvelle  methode  pour  depister  la  simulation  de  la  surdite,  par  Ostino  (592).  —  Contri¬ 
bution  A  la  plastique  du  pavilion  de  I’oreille,  par  Tonietti  (592).  —  Un  cas  de  surdite 
hysteriqiie,  par  Tormene  (593).  —  Bourdonnement  auriculaire  par  come  cutanee  de  I’in- 
cisure  intertragienne,  par  Tormene  (593).  — •  PhAnomAnes  multiples  produits  par  un  gros 
rhinolithe,  par  Tormene  (593).  —  Sur  la  resistance  globulaire  dans  les  vegetations  adc- 
noides  et  dans  les  stenoses  nasales,  par  Tormene  (593).  —  Keratose  pharyngee,  par  Nico¬ 
lai  (593).  —  Sur  deux  cas  de  convulsions  A  type  epileptique  consecutifs  A  un  tamponne- 
ment  nasal,  par  Menzotti  (593).  —  Sur  un  cas  de  spasme  de  la  glotte,  par  Menzotti  (593). 

V.  —  Soci^te  royale  de  Medecine  de  Londres.  —  Section  otologique.  —  Pre¬ 
sident:  Peter  Mac  Bride. —  Compte  rendu  par  Raoult  (de  Nancy).  — Seance  du  12  juinl908 

(594) .  —  Tiimeur  maligne  de  la  cloison  et  du  naso-pharynx  enlevee  par  une  operation 
externe  osteoplastique,  par  P.  Watson  Williams  (594).  ^  Affection  laryngee  (?),  par 
Watson  Williams  (594).  —  Skiagrammes  des  sinus  accessoires  du  nez,  par  P.  Watson 
Williams  (595).  —  Photographie  montrant  un  developpement  anormalde  scellules  orbito- 
ethmoidales,  par  Watson  Williams  (595).  —  Polype  retro-nasal  enlevA  chez  un  enfant  de 
1  i  ans  et  demi,  par  Herbert  Tilley  (595).  —  Plaque  stereoscopique  montrant  un  develop¬ 
pement  remarquable  des  cellules  orbito-ethraoidales,  par  Herbert  Tilley  (595). —  Hyper- 
plasie  sous-glottique  avec  retrecissement  notable  du  canal  tracheal,  par  Herbert  Tilley 

(595) .  —  AbcAs  du  lobe  frontal  gauche  consecutif  A  une  sinusite  frontale  gauche,  par 
L.  V.  Cargill,  William  Turner  et  Saint-Clair  Thomson  (595).  —  Quatre  cas  de  chirurgie 
du  sinus  sphenoidal,  par  Saint-Clair-Thomson  (596).  —  Deviation  marquee  de  la  cloison, 
par  Saint-Clair  Thomson  (596) .  —  Operation  pour  une  angine  de  Ludwig,  par  W.  Stuart 
Low  (596).  —  Tumeur  maligne  du  larynx,  par  Dan  Mackenzie  (596).  —  Pathogenie  de  la 
pachydermie  laryngee  verruqueuse  et  diffuse,  par  W.  Jobson  Horne  (596).  —  HystArie 
avec  symptomes  larynges  rares,  par  Felix  Semon  (597).  —  Combinaison  prealable  de 
tuberculose  et  de  syphilis  du  larynx,  par  Felix  Semon  (597).  —  Photpgraphie  aux  rayons 

X  montrant  le  crochet  de  Hajek  dans  le  sinus  sphenoidal  droit,  par  irl.-J.  Davis  (598). _ 

Amygdales  pharyngees  normales  et  hypertrophiees  ehez  des  moutons,  par  H.-J.  Davis 
(598).  —  Fibrome  pAdicule  volumineux  enleve  de  la  vofite  du  naso-pharynx  chez  un 
enfant  de9  ans,  par  H.-J.  Davis  (598).  —  Kyste  supposA  .du  planeher  de  la  fosse  nasale 
droite,  par  H.-J.  Davis  (598).  —  Obstruction  nasale  complAte  du  c6te  gauche,  avec 
impossibilite  denettoyerle  nez,  par  H.-J.  Davis  (598).  — NAoplasme  de  I’amygdale  droite, 

par  Charles  A.  Parker  (598). —  Angiome  pulsatile  du  nez,  par  W.-D.  Harmer  (599).  _ 

Tumeur  de  I’amygdale,  par  H.  Buckland  Jones  (599). 

VI.  —  Societe  berlinoise  d’otologie.— (Seance  du  6  novembre  1908.  —  President : 
Lucae.  —  Secretaire  des  seances  :  Schwabach.  —  Compte  rendu  par  A.  Sonntag  (de  Ber¬ 
lin).  —  Traduction  par  Menier  (de  Figeac)  (599).  —  PrAsentation  de  malade,  par  Gross- 
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mann  (599).  —  Presentation  de  radiographie,  par  Passow  (599).  —  Sur  les  rapports  cl  al- 
ternance  entre  les  deux  oreilles,  par  Lucae  (600).  — .Remarques  sur  I’epreuve  de  Weber 
par  Clauss  (601). 

VII.  —  Societe  autrichienue  d’otologie.  —  Seance  du  26  octobre  1908.  — Presi¬ 
dent :  Urbantschitsch. —  Gompte  rendu  par  H.  Baran,y.  —  Traduction  par  Menier  (de 
Figeac)  (601).  —  Presentation  de  pieces,  par  V.  Urbantschitsch  (601).  —  Gas  de  mastoVdite 
recidivante,  par  Bondy  (601).  —  Gas  de  labyrinthite  sereuse,  24  heures  apr^s  operation 
radicate,  par  Bondy  (602).  —  Gas  de  thrombose  du  sinus,  par  Bondy  (602).  —  Gas  d’ope- 
ration  labyrinthique  avec  anesthesia  locale,  par  Barany  (602).'  —  Gommunication,  par 
Ruttin  (602).  —  Presentation  de  malades,  par  Ruttin  (602).  —  Presentation  de  malades, 
par  E.  Urbantschitsch  (603).  —  Presentation  d’instruments,  par  Neumann  (603).  —  Pre¬ 
sentation  de  malade,  par  Sf’ein(603). 

VIII.  —  Societe  oto-laryngologique  de  Saint-Petersbourg.  —  President  : 

P.  Hellat.  —  Gompte  rendu  par  M.  de  Kervily  (de  Paris).  —  Seance  du  14  mars  1908  (603). 

-  Goitre  pulsatile,  par  P.  Hellat  (603).  —  Un  cas  de  lupus  primitif  du  larynx,  par  M 
Bomann  (603).  —  Emploi  du  sublime  centre  les  bruits  auriculaires  dans  les  cas  d’inflam- 
mationnonpurulente  de  roreille  moyenne  et  particuliferement  dans  I’oto-sclerose,  par 
A.  Zacher  (601).  —  Un  cas  de  cancer  du  larynx.  Presentation  de  preparations,  par 
D.  Borsylovitch  (604). 

Seance  du28  mars  1908.  —  Aphonie  par  paralysie  des  adducteurs  de  cause  inconnue. 
par  L.  Levine  (604).  —  Diphterie  chronique  du  nez  et  du  naso-pharynx,  par  M.  Bomann 

(604) . —  Anomalies  du  palais.  Presentation  de  deux  malades,  par  P.  Hellat  (604).  —  Un 
cas  de  guerison  d’une  adherence  membraneuse  du  conduit  auditif,  par  M.  Girmounsky 

(605) .  —  Au  sujet  de  I’operation  d’Otto  Freer. pour  les  deviations  de  lacloison  njisale,  par 

'  le  prof.  Okuneir  (605).  ^  ' 

IX.  —  Reunion  de  la  societe  laryngologique  et  otologique  de  Chicago.  — 
Reunion  du  14  avril  1908.  —  President  :  A.-H.  Andrews.  —  Xanthome  de  la  gorge  et 
du  larynx,  par  J.  Edwin  Rhodes  (605).  Un  cas  de  tuberculose  laryngee  chez  un 
homme  de  50  ans,  par  Geo  E.  Shambaugh  (605).  — IDtite  mpyenne  chronique  suppuree 
avec  complications,  par  Norval  H.  Pierce  (606).  —  Galcul  du  canal  de  la  glande  sous- 
maxillaire,  par  Gradle  (607).  —  Quatre  cas  d’abces  peri-auriculaires  et  furonculose  Ru 
conduit  (607).  —  Gas  de  cephalalgie  probablement  due  4  une  sinusite  frontale  non  sup¬ 
puree,  par  Frank  Brawley  (608).  —  Ghondrome  et  osteome  des  amygdales  palatines,  par 
L.  N.  Grosvenor(608). 

X. — Association  royale  des  medecinshongrois.— Section  rhinolaryngologique. 

'  -  Budapest,  27  janvier  1909.  —  President :  Prof,  de  Navratil  (de  Budapest).  —  Gompte 
rendu  par  U.  de  Navratil.  —  Traduction  par  Menier  (de  Figeac)  (609).  —  Gas  de  tumeur 
du  septum  guerie,  par  A.  von  Irsai  (609).  —  Gas  de  tumeur  traoheale,  par  Zwillinger  (609). 

—  Gas  d’empieme  frontal,  ethmoidal  et  maxillaire,  complique  de  necrose.  Operation, 
guerison,  par  K.  v.  Lang  (610). 

XI.  —  Academie  de  medecine  de  New-York.  -  Section  d’otologie.  — 
President:  A.  B.  Duel.  —  Gompte  rendu  parMassier  (de  Nice).  —  Reunion  du  9  octobre 
1908  (610).  —  Relation  de  deux  cas  de  thrombose  du.sinus  atypique,  par  .1.  J.  Kopetzky 
(610).  —  Gas  de  thrombose  du  sinus,  par  A.  P.  Voislawsky  (611).  —  L’application 
des  tableaux  d’Arneth  pour  I’analyse  du  sang  dans  le  diagnostic  des  etats  mastoidiens 
obscurs,  par  Robert  Milligan  (612). 

XH.  -  Societe  de  laryngologie  de  Berlin.  —  Seance  du  25  septembre  1908.  — 

—  President :  Professeur  Fi’aenkel.  — Gompte  rendu  par'Max  Scheier.  ^ — Traduction  par 
Menier  (de  Figeac)  (613).  —  Gas  de  luxation  du  maxillaire  inferieur,  par  Warnekros 
(613).  —  Sur  les  pertes  de  substances  palatines  et  leurs  proth^scs,  par  'Warnekros  (613). 

Seance  du  16  octobre  1908.  —  Un  cas  d’osteosarcome,  parSchoetz  (613).  —  Gas  d’enc6- 
phalocfele  nasale,  par  Schoetz  (613).  —  Bande  pour  la  stase  de  la  gorge,  par  Grabower  :j 

(613).  —  Gas  de  tuberculose  de  la  face  interne  de  I’ailedu  nez,  par  Hirschfeld(614).  —  Sur  ) 
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'  IV.  P/iaryn®.  —  Observations  sur  la  structure  des  amygdales  palatines,  par  Alagna 

(708) .  —  Obliteration  congenitale  des  choanes,  par  Quadi  (708).  —  Hypertrophie  aigue 
iinilaterale  et  recidivante  des  amygdales  palatines  avec  examen  histo-pathplogique,  par 
Francis  Munch  (708).  —  Sur  lin  cas  de  cliarbon  des  amygdales,  par  Nouvy  Pascha  et 
.Haida  Bey  (709).  —  Angine  de  Vincent  ,  5  marche  chronique,  par  S.  Pusateri 

(709) .  —  Tuberculose  dunaso-pharynx,  par  P.-H.  Abercrombie  (709).  —  Demonstration 
de  tuberculose  amygdalienne  primitive,  par  Goris  (709).  —  Relation  d’un  cas  d’insufli- 
sance  velo-palatine,  par  Rouvillois  (709).  — Ablation  d'un  polype  nasopharyngien  ayant 
envahi  tons  les  sinus  de  la  face,  par  Doyen  (710).  —  Au  sujet  de  I’influenco  reflexe  des 
vegetations  adenoides,  par  L.  Einis  (710).  — ;  Application  du  procdde  palatin  pour  fabla- 
tion  de  tumeurs  naso-pharyngiennes,  par  Nourok  (710).  —  Osteo-chondrome  nasor- 
pharyngien,  par  Moure  (711).  —  Un  nouvel  amygdalotome  k  anse,  par  C.  von  Stein 
(71  ll" 


V.  llouche.  —  Macroglossie  chez  un  enfant  de  5  ans,  par  G.  Demenkiew  '’711).  —  Au 
sujet  de  la  melanotrichie  linguale,  par  le  prof.  V.  Okuneff  (711).  —  Des  ulcerations  buc- 
•  co-pharyngees  de  la  fibvre  typho'ide,  par  Trouilleur  (712).  —  Angine  de  Ludwig,  par- 
.  Boade  t712|.  —  Sur  une  affection  de  la  region  sous-maxillaire  d'interpretation  peu  facile, 

:  par  Fioravanti  (712). 

■  VI.  Audition.  surdi-mutiU.  —  Sur  les  precedes  d’examen  du  labyrinthe  et  leur  impor- 
,  tance  clinique,  par  C.  Belinoll  (713).  —  Sur  les  rapports  de  la  surdite  labyrinthique  chro¬ 
nique  progressive  avec  la  maladie  de  M^ni&re,  par  Franz  Alexander  et  P.  Manasse  (713). 

I  —  Suppuration  labyrinthique  et  ouie.  Remarques  sur  la  monographie  de  Herzog portant 
'  Ic  mOme  titre,  par  V.  Hinsberg  (714). 

VII.  Orlhophonie.  —  La  fatigue  laryngee,  par  A.  Perretiere  (7l5). 

VIII.  Trachee,  corps  thyro'ide,  cesophage.  —  Les  corps  etrangers  do  la  trachee  chez  les 
,  .enfants,  par  V.  Marcouson  (716).  —  Presentation  du  radiogramme  d’un  calcul  bron- 
f:  chique,par  Kraus  (716).  —  Surain  cas  de  corps  dtranger  dans  une  bronche  enlevi  par 
!.'■  la  methode  bronchoscopique,  par  Meyer  (717).  —  Au  sujet  des  nerfs  vaso-moteurs  du 
'(  corps  thyroide,  parN.  Sinakevitch  (717).  —  Contribution  4  I’etude  de  la  physiologie  de 

1  cesophage,  par  Pierre  Nadal  (718);  —  Fistule  oesophagienne  spontanee  consecutive  4  un 
;  lipitheliome  envahissant  le  larynx,  par  Moure  (718).  —  Technique  de  roesophagoscopie, 

J  par  Kdlliker  (718).  —  Extraction  d’un  dentier  de  I’oesophage  grace  A  I’oesophagoscopie. 
i  par  Latitte  Dupont'(719)  —  Actinomycose  cervicale,  par  Delore  (719). 

;■  IX.  7’her3pea<!que5ren^'’3fe.  —  La  rtentgentherapie  dans  le  lupus  erythAmateux,  par 
r  Amerio  (719).  —  Contribution  au  traitement  des  calarrhes  aigus  du  nez  et  du  pharynx, 
r’  par  Schmidt  (720).  —  De  la  methode  de  Bier  en  oto-rhino-laryngologie,  par  le  prof. 

!  Uaudier  (720).  —  ’Traitement  chirurgical  de  la  tuberculose  des  voies  aeriennes  superieures  . 
j;  et  de  Toreille,  par  Robert  Levy  (720) .  —  Un  tube  pour  Tauto-insulllation  de  vapeurs  ' 

.  mAdicamenteuses  dans  I’oreille  moyenne,  par  Wood  (721).  —  Des  inhalations  de  sapo- 
nine  dans  les  affections  des  voies  respiratoires  superieures,  parZickgraf(722). 
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«  LE  STERESOL  »  (NOW  DEPOSE) 

VERNIS  ANTISEPTIQUE  ADHilRENT  AUX  MUQUEUSES 
ET  A  LA  PEAU,  est  e.mploye  avec  succfes  dans  beaucoup  de  maladies 
de  la  gorge,  de  la  bouche  et  du  nez,  ainsi  que  pour  le  traitement 
des  brCdures,  des  engelures,  de  I’eczema,  etc. 

Se  trouve  chez  Q.  DARRAGON,  pharmacieii  k  GRENOBLE, 
acquereur  du  litre  et  des  formulas  du  ST^IRESOL  BERLIOZ  ;  chez 
Simon  et  Merveau,  21,  rue  Michel-le-Comte  A  Paris,  et  dans  les  principales 
pharmacies. 


Piraltir  ifaasl 

LA  PULVERISATION 


Huiies  medicamenteuses 


Daus  les  Affections  desToies  respiratoires. 

Pr-ix  :  S,  50 

22,  Rue  de  I'Odeon,  Pans. 


I-j  ’ -A- s  e  p>  s  i  e  ../V  !:>  s  o  1  tjl  e 

ne  pent  etre  garantie  que  par  le 

BOUCHAGE  dans  I’ AUTOCLAVE  feme 

employe  seulement  par  le 

LABORATOIRE  GENERAL  DE  STERILISATION 

par  les  Precedes  brevetds  S.  G.  D.  G.  de  Robert,  Lescure  et  Carrifere 
37,  Rue  de  Bourgogne,  PARIS,  Usine  4  Bourg-la-Reine 


PANSEMENTS  COMPOSES  POUR  ; 


IHiisto'idltca 

3  Compresses  toilo  moyenne 
20  Roulettes  noix  ; 

30  Compresses  non  cousues  IS  X 

1  0  Meches  gaze  fine  2  cm.  x  16  i 
30  gr.  Coton  hydrophile  ; 
30^gr.^Coton  ordinaire; 

2  Epingles  de  surete. 


Minusitc-. 

3  Compresses  toile  moyenne 
20  Roulettes  noix ; 

30  Torsades  doubles  de  13  cm 
1  Rourdonnets  de  gaze  ; 

50  gr.  Coton  hydropliile 
30  gr.  Coton  ordinaire  ; 

1  Rande  gaze  10  cm.  x  3  cm 
1  Epingles  de  surete. 


Ampoules-Seringues  auto-injectables. 
Bromethyl  mitige  ;  pas  d’odeur  d’ail  ;  pas  de  contracture. 
Eau  oxygenee  boriquee,  non  irritante. 

M4che.s  de  gaze  deroulable.  —  Vaselines  antiseptiques  en  tubes  d'6tain. 


X.  Varia,.  —  Polyndvrite  cerebrale,  par  E.  Halphen  (723). —  Quelques  points  interes- 
santsde  la  chirurgie  de  I’oreille,  du  nez  et  de  la  gorge,  par  Logan  Turner  et  Fraser  (723)' 
—  Relevd  statistique  du  service  d’oto-rhino-laryngologie  de  I’hbpital  Saint-Jean,  de 
Bruxelles  (service  du  D'  Delsaux,  par  A.  Fallas  (724).  —  Retention  de  membranes  de 
cholestdatome  dans  I’evidement  de  I’oreille  moyenne,  par  J.  Dundas  Grant  (724).  —  De 
la  valeur  de  la  determination  numerique  des  leucocytes  dans  le  diagnostic  des  affections 
aigues  inflammatoires  par  Freddric  E.  Sondern  (726). 

NOUVELLES .  726 

LIBRAIRIE  J.-B.  BAILLIERE  ET  FILS 

19,  J^ue  Jtautefeuille,  PJIT^JS 


Vient  de  paraitre : 

LES  MAITRES  DE  L’ECOLE  DE  PARIS 


L.\  PERIODS  PRE-SPEGIALISTIQUE 

des  maladies  du  pharynx,  du  larynx  et  du  nez 

Par  C.  CHAUVEAU 

Pr^;face  de  M.  le  Professeuu  R.  BLANCHARD 
Membre  de  I’Acaddmie  de  Mddecine 


E  N  G  H  I  E  N  o... 

Eaux  les  plus  sulfureuses  de  France 
S3  aentimfeires  cubes  d’Hydrogene  sulfure  par  litre 

»®ss  ir®'iss  ssepijSAi'sifaas 

Rhumatismes,  Peau  —  Expedition  d’Eau. 
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ANTISEPTIOUE  PULMONAIRE  INCOMPARABUE 


A.COCNET,  43.Rue  de  Sainlonge,  PARIS,  et  TOUTES  PHARMACIES, 


^  TUBERCULOSE  -  DIABETE 
ANOMIE  -  FitVRES  PALUDEENNES 


Gouttes  contenant  chacune. . .  2  milliff. 

Ampoules  St Arilisees....  a  80  — 

Comprimes  doses .  a  25  — 

Granules  —  .  A  1  centig. 


SE  TROUVE  DANS  TOUTES  LES  PHARMACIES 


PrepareSpecialementpour  PRATSQUER  lesAGGOUCHEMENTS  sans  DOULEUR 

Vente  en  gros  9  ei  a,  Raedela  Perle, .  Faria. 


PliODGITS  lODIJIlES  mwm  S0GFPII0.\ 

lOMEHtPOTASSIllll  i  1  -  El 

Solution  Soufiron  k  0/15”,  one  coiilerie  a  polage  contient  1  gr.  NAI 

Sirop^  -  a  ’f 0 

(i<5+Hg.iV™  1 

(  uL  ara^s6e‘co1iurnt^fif“o“'^““  1*,  2  milligr.  1/2.  ' 

1 

1 

BROtHUREdB^POTASSIUlIj 

j  S^^ion  so^ron  2/15..,  one  a  potage  »^enl  2  gr.  KBr 

TOLERANCE  ASSTJREE  —  NI  lODISME,  NI  BROMISME 

....... 


XJT G O  GL.  Y G Iisr E 

du  Docteur  GRESSY 

Ce  sirop  convient  aussi  tout  particulierement  aux 
LYMPHATIQUES ,  SCJ{OTVLEHX  er  1{ACmTJQllES 
C’est  uii  produit  naturel  iodo-bromo-phosphord  prepare 
avec  les  principes  actifs  extraits  d’algues  et  fucus  fraiche- 
ment  r^coltes. 

Puissant  succedane  de  I’huile  de  foie  de  morue,  il  ne  cause 
aucun  degout,  ni  fatigue  de  I’estomac,  et  est  d’une  assimila- 


LE  PEEDEIEL,  11,  rue  MiltOH  —  PA.R.IS 
de  I’ceuvrs  des  Enfants  Tnberculeus  (Hopital  d’Ormesson). 
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Heilkunde,  n«  9,  1907. 


Anatomie  de  la  cloison  nasale. 
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Construit  d’api-fes  les  indications  de  M.  le 
Pasteur  de  Lille.  Pi-dsente  h  I’Acadiiinie 
(14  octobre  1902). 


dooteur  A.  CALMETTE,  directeur  de  I’InstitihI 
e  doctem-  BROUARDEL 


Moucholrs  20  cent,  sur  14  cent, . .  2.50  la  grosse 

Tlre-langue  10  cent.. sur  12  cent .  2.25 


(Pris  par  24  grosses) 

Indispensables  a  tons  les  mddecms  specialement  aux  Docteurs  pour  les  maladies  de  la  Gorge,  du 
Larynx,  du  Nez  et  des  Qreilles.  —  Ces  mouchoirs  et  tire-langues  ne  peuvent  servir  qu’une  I'oisi'j^ 


B  E  N  ZOC  A  L  Y  PTO 

Maladies  inflammatoires  et  infectieuses  de  la  gorge,  du  larynx,  dunez, 
des  bronches 
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jOU  E  T  T  E,  16,  rue  des  Immeubles-lmlttstrieis.  PARIS. 
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I  2  fr.  les  10  doses. 
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Laboratoire  d’Analyses  Medicales 


A.  GUILLAUMIN, 


Pharmacien  de  x”  Classe 
Docteur  de  I’Universite  de  Paris  —  Ex-interne  des  Hopilaux 


Analyses  biologiques  —  Examens  hacteriologiques  —  Serums  physiologiques  — 
Ampoules  medicamenteuses  —  Pansemenls  antiseptiques 


Gomprimes  d’oxycyanure  d'hydrargyre  Guillaumin  doses  a  0  gr.  50 


Pharmacie  Mellet  et  Guillaumin,  168,  boulevard  Saint-Germain.  Paws 
Telephone  821.25. 


Antisepsie  par  I  oxygene  naissant 

OXYGENO-BORE  “  OBS  ” 

aux  superborates  et  peroxydes  alcalins 
Produit  recommande  par  son  action  microbicide  energique  et  inoffensive. 

Maladies  de  la  bouche,  de  la  gorge,  du  nez,  des  oreilles,  des  voies  genitales 
et  urethrales. 

Depot  General  :  10,  rue  Victor-Hugo,  Neuville-s.-Saone,  et  dans  loutes  les  Pharmacies. 
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CACODYL&TE^DE  GAIACOL 

(GAIACAGODYL  VIGIER) 

Specifique  dans  le  traitement  de  la  TUBERCULOSE 
et  surtout  de  la  GRIPPE  (‘) 

C’est  en  1900  que  M.  le  D''  Barbary,  de  Nice,  introduisit  dans  la  therapeu- 
tique  ce  precieux  medicament,  et  c’est  en  1901  qu’il  rdsumait  dans  le  journal 
La  Lutte  antituberculeuse,  les  excellents  resultats  qu’il  avail  obtenus  chez 
cinquanle  tuberculeux.  M.  F.  Vigier,  pour  faciliter  I’emploi  de  cesel  en  injections 
hypodermiques  ou  intra-musculaires,  prepare,  depuis  1901,  des  ampoules  ga'iaca- 
codyliques  renfermant  une  solution  aqueuse  inalterable  &  0  gramme  Ob  de  caco- 
dylate  de  gaiacol  par  centimetre  cube  :  I’injection  est  indolore,  grdce  h  une  legere 
anesthesie  locale  qui  se  produit  sous  Faction  du  gaiacacodyl. 

Depuis  cette  epoque,  ces  ampoules  out  ete  employees  avecsucces  dans  les  dis- 
pensaires  antituberculeux  etchez  les  malades  de  la  ville  par  un  grand  nombre  de 
praticiens  ;  les  Bernheim,  Gonsalve  Menusier,  etc.  —  On  peut  aussi  adminis- 
trer  a  Finterieur  le  cacodylate  de  gaiacol  sous  forme  de  Perleine  a  0  gramme  025 
k  a  la  dose  de2  k  6  par  jour  chez  les  malades  qui  ne  se  pretent  pas  facilement  & 
I’application  de  lamethode  hypodermique.  Dernierement,  M.  le  D''  Burlubeaux  a 
fait  connaitre  a  la  Societe.de  tlierapeutiqueles  heureux  resultats  enregistres  chez 
des  tuberculeux  et  des  malades  atteints  de  la  grippe.  Le  cacodylate  de  gaiacol  est 
lemedicament  de  choix  pour  combattre  ces  maladies  et  doit  etre  considerecomme 
SUCCedane  tres  precieux  de  la  creosote  dans  le  traitement  de  la  tuberculose 
etcomme  medicament  veritablement  specifique  dela  grippe. 

Chez  les  tuberculeux,  on  pent  injecter  ce  produit  pendant  des  semaines  et 
des  mois,  a  raison  d’une  injection  tons  les  deux  ou  trois  jours  sans  craindre  aucun 
accident.  On  obtient  de  suite  une  diminution  de  la  fievre,  sans  craindre  Fhypo- 
thermie  que  provoque  parfois  la  creosote.  Chez  les  tuberculeux  non  febricitants, 
I’expectoration  diminue,  Fappetit  augmento  et  le  sommeil  devient  excellent. 

Chez  les  grippes,  Finjection  aqueuse  de  gaiacacodyl  produit  des  effets 
reniarquables.S’appuyant  sur  plus  de  deux  cents  observations,  le  D‘'  Bublureaux 
constate  qu’uneoudeux  injections  de  0  gr.  05  font  tomber  rapidement  la  fievre, 
les  malades  voient  trois  ou  quatre  heures  apres  Fintervention,  disparaitre  leur 
malaise  physique  et  mental.  D’un  jour  a  Fautre  Fexpectoration  diminue.  Enfm, 
chose  curieuse,  si  Fon  applique  la  medication  aux  accidents  parfois  si  tenaces  de 
la  convalescence,  on  voit  qu’une  ou  deux  injections  suflisent  pour  enrayer  ces  der- 

C’est  doncentoute  assurance  que  les.praticienspourront  administrer  le  caco¬ 
dylate  de  gaiacol  (gaiacacodyl  Vigier)  dans  le  traitement  de  la  tuberculose  et 
surtout  dans  celui  dela  grippe. 


1).  La  Botte  de  15  ampoules  gaiacacodyliques  Vigier  4  0  gramme  05  de  caco¬ 
dylate  de  gaiacol  par  centimetre  cube.  Prix  :  5  francs. 

Perl^ines  de  cacodylate  de  gaiacol  Vigier  4  0  gramme  025  mill.  :  le  flacon 
4fr.  50.  _ 

PHARMACIE  VIGIER 

12,  Bo-ul©vra,rci  Bonne-isro-uv©!!©,  BJABIS 


Coryza,  Otites,  Pharyngites,  Bronchites,  Grippes,  Ozene,  etc. 

L’ANTIRHINITE 

Pommade  Autiseptique  —  Decongestive  —  Analgesique 
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L.  DUBUET,  phiirmacien  de  1"  classe,  96,  rue  Lafayette,  PARIS 
GROS  —  PIOT  et  LEMOINE,  28,  rue  Sainte-Croix-de-la-Bretonnerie,  PARIS 
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(941).  —  Preparation  anatomique  montrant  une  absence  congenitale  du  sinus  latdral 
par  G.-E.  'Shambaugh  (942).  ’ 

XI.  —  Socidte  d’oto-laryngologie  de  Munich. —  Seance  du  11  janvier  1909. — 
Gompte  rendu  par  Ldon  Delmas,  de  Paris  (943) .  —  Surl’obstruction  de  la  fendtre  ronde  et 
ses  consequences,  par  Herzog  (943).  —  Sur  un  cas  d’actinomycose  parapharyngienne,  par 
Hoffmann  (944). 

p.  Sdance  du  15  janvier  1909.  —  Sur  les  rapports  existant  entre  le  nez  et  les  tumeurs 
r.thyroidiennes  molles  et  les  manifestations  de  lamaladiede  Basedow,  par  Hoffmann  (944). 
XH.  —  Societe  royale  de  Medecine  de  Londres.  —  Section  de  laryngologie. 

-  Seance  du  6  novembre  1908.  — President:  Dundas-Grant.  — Gompte  rendu  par  A. 
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RaouU,  de  Nancy  (944) .  —  fipithdlioma  extrmsSque  du  larynx  et  de  I’hypo-pharynx  chez 
une  femme  de41ans,  par  Dundas-Grant  (944).  —  Kyste  thyro-lmgual  chez  un  enfant  , 
delians,  par  Dundas-Grant  (945).  —  Epithelioma  de  la  corde  vocale  gauche;  thyrotomie; 

■'  recidive  ;  extirpation  de  la  moitie  gauche  du  larynx  ;  guerison,  par  Felix  Semon  (945).— 

■  Gas  pour  diagnostic  (7).  Fibrome  du  c.ou  et  du  larynx  ou  tumeur  maligne  du  larynx  avec 
hypertrbphie  des  ganglions  du  cou,  par  Felix  Semon  (945). — Infiltration  inler-arylc- 

J  iioidienne  et  sous-glottique  datant  de  15  mois,  avec  gene  de  la  respiration  ayant  neces- 
\  .site  la  tracheotomie,  par  Herbert  Tilley  (946).  —  Tumeur  maligne  du  sinus  maxillaire 
E  droit,  envahissant  la  paroi  externe  du  nez  et  la  .joue,  par  Charles  A.  Parker  (946).  — 

’  Lymphangite  cervicale  suppuree  et  epithelioma  de  I’epiglotte;  par  Peter  H.  Abercrombie 
:  (946).  Perforation  du  voile  du  palais  consiicutive  k  une  violente  attaque  de  scarlatine 

dans  I’enfance,  par  Peter  H.  Abercrombie  (947).  —  Vertige  larynge  dans  un  cas  de  tabes 

■  precoce,  par  Saint-Clair  Thomson  (947).  —  Fracture  etendue  des  parois  des  sinus 
frontaux,  par  J.  Gay  French  (947).  —  Occlusion  congenitale  de  rorifice  postcrieur  de  la 
fosse  nasale  droite,  par  Harold  Barwell- (9 17).  —  Epithelioma  primitif  sur  la  paroi  pos- 

I  rieure  du  pharynx  et  envahissant  secondairement  Toesophage  etle  krynx,  par  WiUiam 
y  Hill  (948).—  Tuberculose  du  larynx,  par  Dan  Mackenzie  (948).  —  Epistaxis  recidivanl 
I  (epithelioma  alvcolaire),  par  Stuart  Low  (948).  —  Rhinosclerome  chez  une  femme,  par 
W.  Stuart  Low  (948).  —  Deviation  de  la  cloison  nasale  produisant  une  occlusion  com- 
;  .  plete  de  la  fosse  nasale  droite,  par  G.-G.  Cathca’rt  (948).  —  Lupus  erythemateux  ai  ec 
lesion  de  la  muqueuse  du  palais  et  de  la  bouche,  par  H.  Lambert  Lack  (948).  — Neoplasme 
*  larynge ;  coupes  histologiques,  par  W.  Jobson  Horne  (948).  —  CEd6me  angio-neuro- 
:  tique  chez  un  homrae  4gt‘  de  48  ans,  par  Charles  A.  Parker  (949).  —  Ablation  de  la  moitie 
f  du  larynx  pour  un  cancer  volumineux  de  I’arytenoide,  par  A.  Evans  (949).  —  Cas  poui 
'■  diagnostic,  par  G.  Nixon  Briggs  (949). 

XIH.  —  Academie  royale  de  medecine  espagnole.  —  Seance  du  6  fcvrier  1909. 

I-  —  Gompte  rendu  par  E.  Botella,  de  Madrid,  —  Traduction  par  B.  de  Gorse,  de  Luchon. 

))  (950).  _  Sifflet  en  roseau  loge  dans  la  bronchegauche  et  extrait  par  bronchoscopie,  par 
Botella  (950).  —  Sdance  du  20  Kvrier  (952). 


iophagiennes 


XIV.  —  Societe  medicale  de  Marbourg.  —  Seance  du  16  decembre  1908.  —  Pre¬ 
sident  :  Tuczek.  —  Secretaire:  Sardeniann.  —  Compte  rendu  par  Leon  Delmas^  de 
Paris  (955).  —  Traitement  dietetique  du  spasme  laryngien,  par  A.  Sittler  (955). 
diospasme  avec  dilatation  consecutive  de  Toesophage,  hemorragies 
graves  et  double  parotidite  suppuree,  par  Brauer  (956) . 

XV.  —Societe  italienne  de  Pediatrie.  —  Gongres  de  la  section  d’Emilia-Marche. 

—  Seance  du  13  decembre  1908.  —  President :  prof.  C.  Comba.  —  Secretaire  ;  Galvani. 

—  Gompte  rendu  par  Leon  Delnias,  de  Paris  (956).  —  Rupture  d’un  ganglion  broncliique 
caseeux  dans  les  voies  respiratoires  ;  tracheotomie  ;  guerison,  par  E.  Dina  (956). 

Reunion  de  la  section  venitienne.  —  Tenue  k  Padoue,  le  7  fevrier  1909.  —  Gompte 
rendu  par  G.  Lorenzi.  —  Traduction  par  Leon  Delmas,  de  Paris  (957).  —  Sur  un  cas  de 
malformation  de  Toesophage,  par  G.  Lorenzi  (957). 

XVI.  —  Societe  de  medecine  de  Berlin.  —  Seance  du  9  decembre  1908.  —  Pre¬ 
sident  :  Senator.  —  Secretaire  ;  F.  Krausse.  —  Gompte  rendu  par  Leon  Delmas, 
de  Paris  (958).  —  PresentaUon  d’un  cas  de  fistules  congenitales  par  persistance  du  canal 
branchial,  avec  malformation  de  Toreille,  par  A.  Hirschberg  (958). 

XVII.  —  Societe  de  chirurgie  de  Breslau.  —  Seance  du  14  decembre  1908. 

—  President  :  H.  Kiittner.  —  Vice-president  :  Partsch.  —  Secretaire  :  Gottstein.  — 
Tresorier  :  Goebel.  —Gompte  rendu  par  Leon  Delmas,  de  Paris(959).  —  Surtrois  cas  de 
carcinome  de  Tamygdale,  de  la  langue  et  du  plancher  buccal,  par  M.  Kuttner  (959).  — 
Pi-esentation  de  cas,  par  Kiittner  (960). 


XVHI.  —  Societe  des  medecins  allemands  de  Prague.  —  Seance  du  8  janvier 
;  1909.  —  Gompte  rendu  par  Leon  Delmas,  de  Paris  (960).  —  Sur  la  phonasthenie  des 

■  chanteurs,  par  Imhofer  (960). 

XIX.  —  Societe  medicale  de  Hambourg.  —  Seance  du  1”'  decembre  1908.  — 
President  :  Kiimmel.  —  Gompte  rendu  par  Leon  Delmas,  de  Paris  (961).  —  Ailections 

;  des  oreilles  chez  des  ouvriers  travaillantdans  les  caissons,  par  Thost  (961). 

XX.  —  Societe  de  mddecine  gendrale  de  Cologne.  —  Sii^nce  du  2  novembre 
1908.  —  PrOsident  :  Strobe.  —  Secretaire  :  Klein.  —  Gompte  rendu  par  Leon  Delmas,  de 

■  Paris  (96i).  —  Le  traitement  des  troubles  de  la  parole  par  les  exercices  mdthodiques, 
par  Hopmann  (961). 
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.\XI.  —  Societe  medicale  de  Leipzig.  —  Seance  du  10  novcmbrc  1908.  — 
sident  :  Cui’schmann.  —  Secretaire  :  Dumas.  —  Compte  rendu  par  Leon  Delmas,  de  p 
Pans  (962).  —  Un  cas  de  tuberculose  du  larynx  ;  guerison,  par  Viereck  (962).  r 

Seance  dii  8  decerabre  1908.  —  President ;  Gurschmann.  —  Secretaire  :  Riecke  (962);,  : 

—  Fistule  stomacale  pourretrecissement  cicatriciel  de  I’cesophage,  par  Trendelenbourg 
(962).  —  ProthOse  artiflcielle  gastro-pharyngienne  dans  un  cas  de  retrecissement  inop6- 
rablo  de  I’cesophage,  par  Perthes  (962).  —  Melano-sarcome  des  fosses  nasales,  par  Schu-  A  ‘ 
mann  (963).  —  Melano-sarcome  de  I’oreille,  par  Schumann  (963). 

WIl.  —  Societe  des  sciences  naturelles  et  mddicales  de  Dresde.  — 
Seance  du  7  novembre  1908.  —  President  ;  M.  Schmorl.  —  Compte  rendu  par  Leon 
Uehnas,  de  Paris  (964).  —  Un  cas  de  sigmatisme  nasal,  par  Th.  Barth  (964). 

Seance  du  28  novembre  1908  (964).  —  Un  cas  d’abcte  du  cei’veau  consecutif  a  un  vieille 
suppui’ation  sinusienne  :  guerison,  par  Just  (964).  —  Trois  cas  de  lupus  traites  par 
la  phdtotherapie  et  les  rayons  X,  par  Werther  (965).  —  Presentation  de  cas  qui  f 
furent  aggraves  par  un  traitement  charlatanesque,  par  M.  Werther  (965).  L 


XXIII.  —  Societe  de  Pddiatrie  de  Munich.  —  Seance  du  15  janvier  1909.  — 
Compte  rendu  par  Leon  Delmas,  de  Paris(966).  —  Sur  une  anomalie  du  conduit  laryngo¬ 
tracheal,  rareau  point  de  vue  anatomique  et  Clinique  (avec  presentation  de  pidce),  par 
Trumpp  (966). 

XXIV.  —  Societe '  des  sciences  naturelles  et  medicales  de  Heidelberg. 

Seance  du  30  juin  1908.  —  Compte  rendu  par  Leon  Delmas,  de  Paris  (966).  —  Mal¬ 
formation  rare  de  I’oreille,  par  Kummel  (966). 

Section  de  medecine.  —  Seance  du  1"'  decembre  1908  (966).  —  Corps  etrangers  de  la 
trachee  et  de  I’oesophage  ehez  depetits  enfants,  par  Kummel  (966). 
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XXV.  —  Societe  medicale  de  Francfort-sur-le-Mein.  —  Compte  rendu  officiel. 
ti  —  SJance  ordinaire  du  5  octobre  1908.  —  President  Edinger.  —  Secretaire  Cahen-Brach. 
I’.  —  Compte  rendu  par  Leon  Delmas,  de  Paris  (967).  —  Corps  dtrangers  dans  le  sinus 
1-  maxillaire,  par  von  Wilde  (967).  —  Enveloppe  d'un  grain  de  ble  extraite  de  I’oreille 
moyenne,  par  von  Wilde  (968).. 

Seance  du  7  dcicembre  1908  (968)!  — Rupture  traumatique  du  tympan,  par  M.  J.  Veis 
V  (908). 

11.  -  BIBLIOGRAPHIE 


;(  I.  —  Complications  des  antritesfrontales,  par  leprof.  Gerber  (compte  rendu  par 

C.  Chauveau) . 

’•  'II.  —  Les  maladies  de  I’oreille  et  leur  traitement,  par  le  prof.  Hartmann  (compte 

>  rendu  par  C.  Chauveau) . 

-  III.  —  Physiologie  de  la  voix  et  de  la  parole,  par  Hermann  Gutzmann  (compte 

1  rendu  par  Ad.  Ziind-Burguet,  de  Paris) . .  . . 

f  IV.  —  Manuel  de  laryngologie,  parG.  Garbini  (compte  rendu  par  Massier,  deNice). 
.?  V.  — Precis  des  maladies del’oreille,  dunez,  du  pharynx  et  du  larynx, par  Lannois 

)  (/in)  (compte  rendu  par  A.  PerretiOre,  de  Lyon) . . . 

;  VI.  —  Maladies  du  nez,  de  la  gorge  et  des  oreilles.  Medecine  et  chirurgie,  par 
William  Lincoln  Ballenger  (suite)  (compte  rendu  par  J.-E.  Mathieu,  de  Ghalles). 
t  VH.  —  Comptes  rendus  de  la  clinique  oto-rhino-laryngologique  de  I’Universito  de 

Rome  {snite}  (compte  rendu  par  C.  Chauveau) . . 

t  VIH.  — Le  labyrinthe,  organe  du  sens  mathematique  de  I’espaceet  du  temps,  par 

Cyon  (suite)  (compte  rendu  par  G.  Chauveau) . . . . 

ti  IX.  —  La  chirurgie  du  cancer  appuyee  sur  la  «  fulguration  »;  ses  principes,  ses 
resultats.  Statistiqueportant  sur  4o  cas  de  eancers  graves,  par  Juge,  de  Marseille 

;■  (eompte  rendu  par  Georges  Laurens,  de  Paris) . 

f  X.  —  La  surdi-mutite  consideree  dans  sa  palhogenie  et  sa  prophylaxie.  Devoirs 
i!:  sociaux  envers  les  anoamaux,  par  Cozzolino  (comple  rendu  par  M.  Menier,  de 
J-  Figeac). . 
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HI.  —  REVUE  DES  THESES 


1.  — Du  traitement  de  la  sinusite  frontale  chronique,  par  Maurice  Bremond 

(analyse  par  A.  Grossard,  de  Paris) . 1004 

'  II.  — Contribution  4  I’etude  du  traitement  des  sinusites  maxillaires  chroniques, 

^  par  Alfred  Juin  (analyse  par  A.  Grossard,  de  Paris) .  1006 


id 


i 


LlArairie  J.-B.  BAILLIERE,  19,  Rue  Haute feuUle,  PARIS 


COLLEGTION'  G.  G H  'V E  A.XJ 


OUVRAGES  .  PABU8  : 

L’Hygifene  de  I’oreille,  par  le  professeur  Haug,  de  Munich,  traduction  et  anno-J 
tations  par  C.  Ghauveau  et  M.  Menieh.  'r 

L’Hygifene  du  nez  et  du  larynx,  par  le  professeur  H.  ^Neumayer,  de  Munich, 
traduction  et  annotations  par  G.  Ghauveau  et  M.  Menier. 

Therapeutique  des  maladies  de  I’oreille,  par  Hammerschlag,  docent  41’Uni- 
versite  de  Vienne,  traduction  et  annotations  par  C.  Ghauveau  et  M.  Menier. 

Origine  naso-pharyngee  de  la  tuberculose  pulmonaire,  par  M.  Boulav  et 
F.  Heckel,  de  Paris. 

Sur  la  symptomatologie  et  le  traitement  de  I'aphonie  spasmodique  et 
d’autres  troubles  phonateurs  d’origine  spasmodique,  par  H.  Gutzmann,;! 
docent  k  I’Universite  de  Berlin,  traduction  par  M.  Memer.  * 

Les  suppurations  du  labyrinthe  consecutives  aux  lesions  purulentes  de 
I’oreille  moyenne,  par  le  professeur  Gradenigo,  de  Turin,  traduction  par 
M.  Menier. 

De  la  paralysie  du  moteur  oculaire  externe  au  cours  des  otites,  par  J.  Bara- 
Toux,  de  Paris. 

Therapeutique  des  maladies  du  larynx,  par  Heixdl,  de  Vienne,  traduction  et 
annotations  par  C.  Ghauveau  et  M.  Menier. 

Diagnostic  et  traitement  des  tumeurs  malignes  primitives  des  sinus 
maxillaires,  par  L.  Jacques,  de  Nancy,  et  H.  Gaudier,  de  Lille, 

Hystero-traumatisme  de  I'oreille,  par  le  prof,  de  Stella,  de  Gand. 

Education  et  reeducation  vocales  d’apres  la  physiologic  experimentale,  ; 
par  A.  ZuND  Biirguet  et  Rene  Myrial,  de  Paris.  ' 

Rdtrecissements  larynges  consecutifs  au  tubage  et  h  la  tracheotomie,  par  i 
Radot,  Sargnon  et  Barlatier,  de  Lyon.  [Les  observaiions  et  les  photographies 
pnbliees  dans  I'onvrage  n'ont  pas  parn  dans  les  Archives.)  Ce  volume  se  trouve  a  la 
librairie  Maloine,  25,  rue  de  I’Ecole  de  Medecine,  Paris. 

Tumeurs  primitives  des  sinus  du  nez,  par  Citelli,  de  Catane,  et  0.  Belloti, 
de  Milan,  traduction  par  M:  Me.mer. 

Les  formes  cliniques  de  la  maladie  de  Meniere,  par  le  professeur  Lannois  et 
Chav  ANNE,  de  Lyon. 

Les  phlegmons  du  cou  d’origine  bucco-pharyngee,  par  J.  Broeckaert,  de 
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Lesions  du  labyrinthe  non  acoustique  demontrees  par  des  recherches 
cliniques  et  experimentales,  par  Torretta,  de  Genes. 

La  phonetique  experimentale  consideree  au  point  de  vue  medical,  par  ' 
le  professeur  Zwarde.maker,  d'Utrecht. 

Essais  sur  la  voix,  par  Thoohis,  de  Paris. 
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F  III.  —  Les  theories  pathogeniques  de  I’ozene,  par  Louis  Daubigney  (analyse  par 

(t  E.  Hedon,  de  Montpellier) .  lOOS 

'f  IV.  —  De  I'osteomyelite  des  os  plats  du  crtoe  d’origine  otique,  par  Abel  (analyse 

i  par  Molard,  de  Paris) . .  1009 

f  V.  —  L’intervention  immediate  et  la  technique  operatoire  dans  les  coups  de  feu  de 

i  I'oreille,  par  Henri  Solau  (analyse  par  L.  Delmas,  de  Paris) .  1011 

VI.  —  Nouv'elles  methodes  de  traitement  des  tumeurs  de  I'espace  naso-pharyn- 

)  gien,  par  Albert  Schliebs  (analyse  par  L.  Delmas,.  de  Paris) .  1012 

5.  ,  VII.  —  Sur  I’actinomycose  du  larynx,  par  Adolf  Natzler  (analyse  par  L.  Delmas, 

3'  de  Paris) .  1011 

1.  IV.  -  NOTES  DE  LECTURES 

i  -  I.  —  Au  sujet  du  lupus  des  voies  aeriennes  superieures  avec.  consideration 
.L  speciale  des  complications  du  c6t6  de  I’organe  de  I’ouie,  par  Prosper  Levy 

?'  (analyse  par  C.-J.  Kcenig,  de  Paris) .  1017 

K  II.  —  Etudes  cliniques  sur  la  chirurgie  de  la  meningite  otogene,  par  Alexander 
f  (analyse  par  Hedon,  de  Montpellier) .  1022 


^  V.  -  ANALYSES 

f-  I.  —  Oreilles.  —  Au  sujet  d’un  canal  perforant  artdriel  dans  I’ecaille  du  temporal  de 
It-  rhomme,.  par  G.  Cutore  (1028).  —  Adeno-phlegmons  parotidiens  fistulises  dans  I’oreille. 

f:  par  Broca  (1028).  —  Volumineux  anevrisme  cirsoide  du  pavilion  de  I’oreille,  par  Serafini 
(1029).  — ;  Epithelioma  du  conduit  auditif,  par  Pietri  (1029).  —  RetrOcissement  de  la 
•  irompe  d’Eustache  et  ses  consequences  desastreuses  dues  4  I’adherence  dans  la  fossettc 
de  Rosenmuller,  par  Sohier-Bryant  (1029).  —  Deux  cas  de  paralysie  du  raoteur  oculaire 
externe  au  cours  d'une  otite  moyenne,  par  Blanc  (1029).  —  Balle  de  Sclirapnell  dans 
I’oreille.  Hemorragie  du  sinus  lateral  pendant  I’opcration.  Guerison,  par  V.  Sokolofl' 
'■'j  (1030).  —  Contribution  a  la  pathogenfese  de  I’otite  moyenne  tdberculeuse,  par  Bondy 

V  (1030).  —  Sur  la  presence  de  corpuscules  noirOtres  dans  le  pus  des  otorrhees  chroniquc, 
i'  .  traitees  par  la  phototherapie,  par  I.  Dionisio  (1030).  —  Infection  de  I’oreille  pendant 

'■f  20  ans  par  un  noyau  de  cerise,  par  Enslemont  (1031).  —  Le  traitement  non  opdratoire 

I  de  I’otite  moyenne  suppuree,  paj' E.  Prince  Fowler  (1031). —  Apropos  du  traitement 
<•  de  la  suppuration  de  I’oreille  moyenne,  par  Klotz  (1031).  —  Une  etude  statistique  sur  la 

(  ■  scarlatina  de  I'organe  ije  I’ouie,  par  E.-R.  Nagcr  (1031).  —  Sur  I’otide  causOe  par  la 

scarlatine  et  la  methode  de  la  guerir,  par  Nager  (1033).  — Contribution  A  la  connaissancc 
de  I’affection  scarlatiheuse  de  I’apophyse  masto'ide  et  des  cavites  accessoires  du  nez,  par 
i  T.  Riiedi  (1034).  — Un  c.aSTle  meningite  d’origine  otique;  . operation  ;  guerison,  par 

I  P.  D.  Kenison  (1036).  —  Sur  le  traitement  operatoire  de  la  meningite  purulente  causce 

Y  par  I’inflammation  du  labyrinthe,  par  le  prof.  Wittmaak  (1037).  —  L’incision  de  Wilde, 
i  par  Meren  (1037).  —  La  localisation  ordinaire  et  la  localisation  non  commune  de  I’abces 
cerebral  otogene,  illustrees  par  deux  cas,  avec  guerison,  par  Sachs  et  Berg  (1037).  — 
'i  Manifestations  cliniques  et  anatomiques  de  I’abces  cArebral  otogAne,'par  Wiener  (1038). 
t  —  Contribution  4  la  pathologie  et.  4  la  therapie  de  I’abcAs  cerebral  otique,  par  F.  Alt 

f  (1039).  —  Un  cas  d’abces  cerebral  otogAne  opere  il  ya  13  ans,  par  Graham  Bucon 

(1040).  — Letraitement  .de  I’abces  cerebelleux  otogOne  avec  remarques  sur  trois  cas 
■-  traites  avec  succAs,  par  Paterson  (1040).  —  Operation  radicale  sur  I’apophyse  mastoides 
%  operation  pour  deviations  de  la  cloison  du  nez  et  ablation  des  osselets  de  rouie,  par 
F.  Tsytovitch  (1041).  —  Sur  trois  cas.  d’abcOs  sous-aponevrotiques  latero-cervicaux 
4y  d'origine  otogAne,  par  Bianco  (1041).  —  Un  cas  d’atrophie  de  I’organe  de  Corti  par  suite 
t;  •  d’hemorragie  interstitielle  dans  le  labyrinthe  et  dans  le  nerf  acoustique,  par  Tsito- 
■i!  vitch(]041).  —  Un  cas  de  vertige  avec  bourdonnements  ;  destruction  du  labyrinthe. 

t  )  Gudrison,  par  Macleod  Yearsley  (1041).  —  La  theorie  de  «  la  corde  de  piano  u  de  la 
.7.,;  membrane  basilaire,  par  Sohier  Bryant  (1042).  —  Vertige  auriculaire  et  syndrome  de 
Menidre,  par  W.  Wells  (1042).  — Les  methodes  modernes  d’examen  de  I’appareil  vesli- 
bulaire  et  leur  signification  pratique,  par  Barany  (1042).  —  Afl'ections  de  I’oreille  et  leurs 
11- ■  rapports  avec  les  troubles  mentaux,  par  Sohier  Bryant(1043).  —  Quelques  cas  interessants 
ji  de  neoplasmes  de  I’oreille  interne,  par  Citelli  (1043). 

H.  —  Nez  et  sinus.  —  La  morphologic  des  cornets,  par  Ingersoll  (10.43).  —  Ostcome 
du  frontal,  par  Moure  (1044).  —  Sur  le  traitement  des  deformations  du  nez  par  les  injec- 
.y  tions  de  paraffine,  par  A.  Zlatoveroff  (1044).  —  Cephalee  par  moi't  du  cornet  moyen, 
par  J. -A..  Thompson  (1044,. —  Sur  I’indiiration  non  tuberculeuse  de  la  pointe  pulmo- 
E..  naire  droite  causde  par  la  respiration  nasale  empOchee,  par  Hoffmann  (1405).  — 
S  Quelques  nevroses  reflexes. gueries  par  le  traitement  d’alTections  nasales  existantes,  pur 
C'.  Butler  (1045).  —  Etude  sur  I’eternuement,  par  de  Champeaux  (1045).  —  Contribution  au 
W  traitement  du  coryza  aigu,  par  Lony  (1045).  —  Les  rhinites  professionnelles,  par  Della 
^  Vedova  (1046).  —  Contribution  4  la  therapie  de  la  ilAvre  estivale,  par  A.  Friedlander 
;fc(_  (1046).  —  Epistaxis  chez  un  nouveau-ne  syphilitique,  par  Bauer  (1046).  —  Un  cas  d’atro- 
phie  symetrique  de  la  peau  et  du  tissu  conjonctif  sous-cutane  sur  les  cotes  lateraux  du 
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tement  des  hemorragies  nasales,  par  Voorhees  (1049).  —  Un  cas  de  cysto-sarcome  du 
nez,  par  N.  Petroft  (1049).  —  Le  rhinosclerome  dans  TAmerique  du  Nord,  par  mile 
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sinusites  frontales  suppures  chroniques,  par  Otto  Piffl  (1052).  —  Un  serre-noeud  nasal, 
par  Glegg  (1053). 
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tique,  par  Cleorges  Laurens  (1058).  — Abc6s  peri-amygdaliens  et  intra-amygdaliens,  par 
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dermo-hypodermique  dont  un  avec  lesions  du  pharynx  et  du  tibia,  par  G.  Thibierge 
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V.  —  Bouche. —  Un  cas  de  cheiloplastie  par  la  methode  de  Stein,  par  Hald  (1062).  — 
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trijumeau  gueris  par  la  galvanisation  par  voie’buccale,  par  V.  Visek  (1064).  —  Les  glandes 
salivaires  chez  les  aniroaux  enrages,  par  V.  Podvysotsky  (1065).  —  Deux  mots, sur  le  tri- 
tement  de  Tanthrax  benin  surtout  de  la  face,  par  G.  d’Ajutolo  (1605).  —  Actinomycose 
de  la  joue,  par  Moure  et  Pietri  (1065). 

VI.  — Orthophonie.  —  Sur  la  phonasthenie  chez  les  chanteurs,  par  Imhofer  (1 066).  —  Un 
cas  de  voixde  basse  chez  une  jeune  fille,  parM.  Scheier  (1066). 


VII. — -Audition,  surdi-mntite. — Phonation  et  audition.  A  propos  de  la  sirene  i  voyelles. 
par  Marichelle  (1067).  —  Traitement  de  la  surdite  catarrhale,  par  Jeroey  (1067).  —  Sarah 
Puller  et  Helen  Keller,  par  A.  Legrand  (1067).  —  La  .lampe  electrique  et  le  cinemato- 
’  graphe  dans  I’enseignement  des  sourds-muets,  par  E.  Rodziszewski  (1068). 

VIH.  — Trachee,  corps  Ihyro'ide,  cesophage.  —  A  propos  de  dix  cas  de  corps  litran- 
•  gers  de  la  trachee,  par  T.  Krasnobaelf  (1068).  —  Abc^s  pretrachdal  dans  un  cas  de  scarla- 
-  tine,  par  Giosseffi  (1069).  —  Sur  I’emploi  de  la  tracheo-bronchoscopie  dans  les  cas  de 
)•  goitre,  par  Tsitovitch  (1869).  —  Observation  sur  les  glandes  thyroide  et  parathyroide, 
;;  par  Tuholake  (1069).  —  Les  kystes  mucoi'des  de  I’espace  thyro-hyoidien,  par  Broeckaert 
1  (1069).  —  Du  role  des  andvrismes  aortiques  dans  I’etiologie  des  spasmes  et  des  stenoses 
’  a  forme  grave  de  I’oesophage,  par  Guisez  (1070).  —  Sur  les  corps  etrangers  dans  I’ceso- 
t  phage,  par  Ach.  Munique  (1070).  — Corps  etrangers  de  I’estomac  et  de  I’oesophage,  par 
Denhaus  (1070).  — Sur  une  simplification  dans  la  technique  de  I’cesophagoscopie,  oar 
P.Revidsoff(1071).  ' 

IX.  —  Therapeutiqne  generate.  —  De  I’emploi  de  la  morphine  en  thei-apeutique  infan¬ 
tile,  par  Lesage  et  Cleret  (1071).  —  Un  nouveau  medicament  centre  la  coqueluche,  par 
V.  Kaupe  (1071).  —  La  thiosinamine  en  otologie,  par  A.  Martin  et  Pont  deBoter  (1071). 

Un  ouvre-bouche  automatique,  par  Plien  (1072).  —  Sur  le  traitement  de  la  diphterie 
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Cologne,  par  Berlin  (1073) .  —  L’influence  de  I’adrenaline  comme  cause  d’arterio-sclerose, 

'  par  Hopkins  (1073). 
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